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1 Einleitung 
 
Kindliche Verhaltensprobleme im Bereich externalisierendes Verhalten sowie Depressionen 
bei Erwachsenen gehören zu den häufigsten psychischen Störungen im deutschsprachigen 
Raum. Wichtige Risikofaktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung von klinischen Stö-
rungen sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch bei Erwachsenen stellen genetischen und 
biologischen Dispositionen, externe ungünstige Bedingungen (z.B. soziökonomischer Status, 
Umweltbedingungen) sowie familiäre Faktoren (z.B. Konflikte, Verluste, ungünstige Kom-
munikationsmuster usw.) dar (Perrez & Baumann, 2005; Steinhausen, Metzke, Meier & Kan-
nenberg, 1998; Beach, et al., 2007; Hahlweg, 1995). Sowohl Paare mit einem verhaltensauf-
fälligen Kind als auch Paare mit einem depressiven Partner berichten über ein erhöhtes 
Stresserleben in verschiedenen Lebensbereichen und verfügen über geringere oder ungünsti-
gere Bewältigungsstrategien (z.B. Bodenmann, Charvoz, Widmer, & Bradbury, 2004; John-
son et al., 2000; Crnic & Low, 2002, Zimet & Jacob, 2001). Die Stress- und Copingforschung 
konnte klar aufzeigen, dass ein erhöhtes Stresserleben in den verschiedenen Lebensbereichen 
mit einem ungünstigeren Befinden und familiären sowie partnerschaftlichen Problemen ein-
hergehen (siehe zum Überblick Bodenmann, 2000; Perrez, Laireiter & Baumann, 2005). Ne-
ben individuellen Kompetenzen stellen soziale und familiäre Ressourcen wichtige Faktoren 
für die Bewältigung der bestehenden Anforderungen dar. Der Partnerschaft kommt dabei eine 
besonders wichtige Rolle zu, weshalb die partnerschaftliche Stressbewältigung, als wichtige 
Ressource bei der Bewältigung von täglichen Anforderungen, vermehrt in den Vordergrund 
rückte (Bodenmann, 2000, 2004; Crnic & Low, 2002; Zimet & Jacob, 2001). Dabei hat sich 
besonders das Konstrukt des dyadischen Copings (Bodenmann, 2000, 20004) als relevant und 
effektiv erwiesen, was in zahlreichen Untersuchungen an unterschiedlichen Populationen in 
vielfacher Weise bestätigt werden konnte (Bodenmann, 1995, 2000, 2004). Die Überprüfung 
der Frage der Indikation als auch der Effektivität des Einbezugs des dyadischen Copings bei 
der Betrachtung von Stress- und Copingprozessen bei Paaren im Zusammenhang mit klini-
schen Störungsbildern könnte folglich zu einer weiteren Verbesserung des Unterstützungs- 
und Behandlungsangebots der betroffenen Bevölkerung beitragen (vgl. auch Bodenmann, 
2000).  
 
In der vorliegenden Arbeit wurde nun erstmals, neben der Betrachtung von paarexternem und 
–internem Stress sowie individuellen Ressourcen, die Rolle des dyadischen Copings bei Paa-
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ren im Zusammenhang mit kindlichen Verhaltensproblemen sowie Depressionen bei Erwach-
senen genauer untersucht. Die Beantwortung der Fragestellungen erfolgte dabei anhand ver-
schiedener Stichproben, im Quer- sowie im Längsschnitt, mittels Anwendung von unter-
schiedlichen statistischen Auswertungsmethoden, sowohl durch Selbsteinschätzung mittels 
Fragebogen als auch Fremdeinschätzung mittels offener Verhaltensbeobachtung. Der Inhalt 
der Untersuchung stellte einerseits die Überprüfung der Zusammenhänge zwischen dem Be-
finden, der Partnerschaftszufriedenheit, den Kompetenzen im Umgang mit der Elternrolle, 
den individuellen Stressbewältigungsressourcen sowie dem dyadischen Coping bei Eltern von 
Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten dar. Zudem wurden die Angaben 
sowohl zwischen den Elterngruppen mit Kindern mit verschiedenen Auffälligkeitsausprägun-
gen, als auch mit einer Elterngruppe mit unauffälligen Kindern verglichen. Zur Differenzie-
rung der Befunde erfolgte der zusätzlichen Einbezug der Angaben bezüglich des Stresserle-
bens und der Stressbewältigung bei Eltern von einem Kind mit einem Down-Syndrom. In ei-
nem letzten Teil wurde eine erstmalige Betrachtung der Auswirkungen von bereits gut evalu-
ierten individualtherapeutischen Ansätzen wie der kognitiven Verhaltenstherapie KVT (Haut-
zinger, 2003) und der interpersonellen Psychotherapie IPT (Schramm, 1998) sowie des bewäl-
tigungsorientierten paartherapeutischen Interventionsansatzes BOI (Bodenmann, 2004, 2004) 
auf das gezeigte Interaktionsverhalten beider Partner bei der Bewältigung von paarexternem 
sowie paarinternem Stress mittels Verhaltensbeobachtung vorgenommen.  
 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Überprüfung der Relevanz von individuellen 
sowie partnerschaftlichen Ressourcen bei Paaren bei der Bewältigung von Stress im Zusam-
menhang mit klinischen Störungen. Im Mittelpunkt des Interessens stand dabei die Frage be-
züglich der Bedeutung des dyadischen Copings und dessen Effekte auf verschiedene relevante 
Variablen im Zusammenhang mit dem Befinden und der Partnerschaft der Betroffenen sowie 
des familiären Umfelds. Die aus dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse sollen dazu beitra-
gen, eine Verbesserung des Unterstützungs- und Behandlungsangebots der betroffenen Be-
völkerung zu ermöglichen.  
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2 Theoretischer und empirischer Hintergrund 
 
 
2.1 Kindliche Verhaltensauffälligkeiten 
 
 
2.1.1 Epidemiologie kindlicher Verhaltensauffälligkeiten 
 
Epidemiologische Längsschnittstudien aus der Schweiz (Steinhausen et al., 1998) und 
Deutschland (Ihle & Esser, 2002) sprechen von einer stetig ansteigenden Gesamtprävalenz 
psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter von 16 bis 23 Prozent mit einer Persistenz 
von 49 bis 57 Prozent. Dabei stellen externalisierende kindliche Verhaltensauffälligkeiten mit 
einer durchschnittlichen Prävalenzrate von 7.5 bis 9 Prozent für dissoziale und oppositionelle 
Störungen und 5.3 Prozent für Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) eine 
der häufigsten Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 6 
und 17 Jahren dar (Steinhausen et al., 1998; Esser et al., 2000). Die erwähnten Auffälligkeiten 
treten auch häufig zu etwa 40 Prozent gemeinsam im Sinne von Komorbiditäten auf (Döpfner, 
Schürmann & Frölich, 1997).  
 
 
2.1.2 Erscheinungsbild und Symptome 
 
1.1.2.1 Externalisierende Verhaltensauffälligkeiten 
Das DSM-IV (Sass, Wittchen & Zaudig, 1996) führt die Störung des Sozialverhaltens und die 
Störung mit oppositionellem Trotzverhalten als externalisierende Störungen im Kindes- und 
Jugendalter auf. Störungen des Sozialverhaltens sind durch ein sich wiederholendes und an-
haltendes Verhaltensmuster der Verletzung grundlegender Rechte, gesellschaftlicher Normen 
und Regeln gekennzeichnet. Dies kann sich durch aggressives Verhalten gegenüber Menschen 
und Tieren, Zerstörung von Eigentum, Betrug oder Diebstahl als auch durch schwere Regel-
verstöße äußern (siehe Tabelle 2.1). Für eine gültige Diagnose müssen drei der Symptome im 
vergangenen Jahr oder eines der Kriterien in den letzten 6 Monaten aufgetreten sein. 
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Die Störung mit oppositionellem Trotzverhalten zeichnet sich hauptsächlich durch ein negati-
ves, trotziges, ungehorsames und feindseliges Verhalten der Kinder gegenüber Autoritätsper-
sonen in den letzten 6 Monaten aus, wobei vier der folgenden Symptome aufgetreten sein 
müssen (Tabelle 1.1) (Sass et al., 1996). Kinder mit einer oppositionellen Störung sind höchst 
reizbar, widersetzen sich aktiv und geraten übermäßig viel in Konflikte.  
 
 
Tabelle 2.1 Beispiele für Symptome der Störung des Sozialverhaltens sowie mit oppositionellem 
Trotzverhalten 
 
 
 
Störung des Sozialverhaltens  
 
 
Störung mit oppositionellem Trotzverhalten 
 
 
 
…ist aggressiv gegen Menschen und Tiere 
   (z.B. hat häufig Schlägereien) 
 
…zerstört häufig Sachen 
   (z.B. zerstört das Eigentum anderer Leute) 
 
…betrügt und stiehlt  
   (z.B. bricht in Häuser ein) 
 
…verletzt Regeln 
   (z.B. schwänzt häufig die Schule) 
 
 
 
 
…hat häufig Konflikte mit Erwachsenen 
 
…macht sich über andere lustig 
 
…hat oft Wutausbrüche 
 
…gehorcht nicht und hält sich nicht an Regeln 
 
 
 
 
 
2.1.2.1 Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung 
Das DSM-IV (Sass et al., 1996) gibt fünf Hauptkriterien für die Diagnose einer Aufmerksam-
keits-/Hyperaktivitätsstörung an: 1.) Es muss ein durchgehendes Verhaltensmuster von Hy-
peraktivität, Unaufmerksamkeit und Impulsivität vorliegen, welches im Vergleich zu gleich-
altrigen Kindern häufiger und gravierender ist. 2.) Einige dieser Symptome müssen bereits 
schon vor dem 7. Lebensjahr aufgetreten sein. 3.) Die Verhaltensauffälligkeiten zeigen sich in 
mindestens zwei Lebensbereichen, wobei sie in Situationen, welche ein stärkeres Ausmaß an 
Ruhe, Konzentration, Anstrengung und Aufmerksamkeit erfordern, stärker zum Vorschein 
kommen. 4.) Die soziale, schulische und berufliche Leistungsfähigkeit weist eine eindeutige 
und relevante Beeinträchtigung auf. 5.) Die Differentialdiagnose schließt andere psychische 
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Störungen wie etwa eine tiefgreifende Entwicklungsstörung, Schizophrenie oder psychoti-
schen Störung aus. Für eine gültige Diagnose müssen entweder mindestens sechs Symptome 
von Unaufmerksamkeit (siehe Tabelle 2.2) oder mindestens sechs Symptome von Hyperakti-
vität und Impulsivität während mindesten 6 Monaten vorliegen. Die Symptome müssen ein 
mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarendes und unangemessenes Aus-
maß aufweisen und sich während den vergangenen sechs Monaten beständig gezeigt haben. 
Das DSM-IV unterscheidet zwischen drei Subtypen der Störung: Mischtypus, vorwiegend 
unaufmerksamer Typus und vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus. 
 
 
Tabelle 2.2  Beispiele für Symptome von Unaufmerksamkeit 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.2.2 Down-Syndrom 
Das kindliche Down-Syndrom wir im DSM-IV (Sass et al., 1996) unter geistiger Behinderung 
aufgeführt. Menschen mit einem Down-Syndrom weisen drei statt zwei Chromosomen 21 
auf, was zur Bezeichnung Trisomie 21 führte. Die Diagnose „Down-Syndrom“ kann bereits 
während der Schwangerschaft oder kurz nach der Geburt durch Chromosomenanalysen si-
chergestellt werden, wobei in der Schweiz etwa eines von 660 Kindern betroffen ist. 
 
Das Kind…. 
 
 
 
…hat Mühe über längere Zeit bei einer Aufgabe oder Aktivität zu bleiben 
 
…scheint häufig nicht zuzuhören, wenn man mit ihm spricht 
 
…hat Mühe bei der Organisation von Aufgaben und Aktivitäten   
 
…wird häufig durch äußere Reize abgelenkt 
 
…vergisst häufig Sachen 
 
…verliert häufig Sachen 
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2.1.3 Ätiologie und Verlauf 
 
Relevante Faktoren für die kindliche Entwicklung beziehungsweise die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von kindlichen Verhaltensproblemen stellen die kindliche Veranlagung (z.B. 
genetische und biologische Dispositionen), das familiäre Umfeld (z.B. Familienklima, Eltern-
Kind-Beziehung, elterliche Partnerschaft, Erziehung, elterliches Befinden) sowie familienex-
terne Faktoren (sozioökonomischer Status, Umweltbedingungen) dar (siehe zum Überblick 
Bodenmann, 2002, 2003; Döpfner et al., 1997; Perrez & Baumann, 2005). Während beim 
Down-Syndrom eine genetische Ursache vorliegt, spielen psychosoziale Faktoren bei der Ent-
stehung und dem Verlauf von externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten eine bedeutende 
Rolle, wobei diese vorwiegend in einem inkonsistenten, mangelhaft kontrollierenden, unbetei-
ligten, kühlen und konfliktreichen familiären Umfeld zu finden sind (z.B. Bodenmann, 2002; 
Döpfner et al., 1997; Gershoff, 2002; Petermann, Döpfner & Schmidt, 2001). Zwar wird auch 
bei der Aufmerksamkeitsstörung verstärkt von einer genetischen Ursache ausgegangen, doch 
beeinflussen die sozialen Bedingungen den Verlauf und das Ausmaß der Störung (Döpfner et 
al., 1997; Döpfner M., Frölich J. & Lehmkuhl G. 2000). So können die Symptome der Auf-
merksamkeitsstörung in der Schule und Familie zu einer Zunahme von negativen Interakti-
onsmustern und mangelhafter Aneignung von grundlegendem Wissen und Fertigkeiten füh-
ren. Das Kind ist häufig Sanktionen, abträglichen Zuschreibungen und negativen Attribuie-
rungen ausgesetzt, welche die Verschärfung der Aufmerksamkeitsstörung sowie die Entste-
hung von zusätzlichen externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten begünstigen (Döpfner et 
al., 1997, 2000). Kindliche Verhaltensauffälligkeiten stellen einen Risikofaktor für die weitere 
Entwicklung sowie für die Entstehung von psychischen Störungen im Jugend- und Erwachse-
nenalter dar, wobei gerade externalisierende Verhaltensauffälligkeiten häufig einen ungünsti-
gen Verlauf aufweisen (Ihle & Esser, 2002).  
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2.2 Unipolare Depressionen 
 
 
2.2.1 Epidemiologie Depressionen 
 
Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen Krankheiten, wobei in etwa ein Drittel 
der Bevölkerung einmal im Leben an irgendeiner depressiven Störung erkrankt (Hautzinger, 
2005; Rose, 1999). Es bestehen Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO, dass im 
Jahre 2020 die unipolare Depression weltweit an 2. Stelle nach ischämischen Herzerkrankun-
gen und vor Verkehrsunfällen stehen wird (Murray & Lopez, 1997). Während beide Ge-
schlechter in etwa gleich stark von bipolaren Depressionen betroffen sind, erkranken Frauen 
etwa doppelt so häufig an der unipolaren Form (Hautzinger, 2005; Laux, 2000). Das Lebens-
zeitrisiko für eine Major Depression liegt bei den Frauen zwischen 10 bis 25 Prozent und bei 
den Männern zwischen 5 bis 12 Prozent. Die Punktprävalenz in der Normalbevölkerung be-
läuft sich auf 5 bis 9 Prozent für die Frauen und 2 bis 3 Prozent für die Männer (Sass et al., 
1996). Bei der dysthymen Störung hingegen zeigen epidemiologische Studien eine Lebens-
zeitprävalenz von durchschnittlich 4 Prozent und eine Punktprävalenz von 3 Prozent (vgl. 
auch Hautzinger). Obwohl Depressionen in allen Lebensphasen auftreten können, verwiesen 
ältere Untersuchungen auf die höchste Ersterkrankungsrate zwischen dem 30. und 40. Lebens-
jahr, während sich in neueren Untersuchungen eine Vorverlagerung des Ersterkrankungsgip-
fels auf den Zeitpunkt zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr bemerkbar macht (Hautzinger, 
2005). Depressionen besitzen eine hohe Rate an Komorbiditäten, und treten häufig auch im 
Zusammenhang mit unterschiedlichsten Störungsbildern auf (siehe zum Überblick Hautzin-
ger, 1995; Petermann & Reinecker, 2005). Personen mit positiven Sozialbeziehungen, einem 
höheren Bildungsniveau und Ansässigkeit in ländlich-kleinstädtischen Umgebungen haben 
das geringste Erkrankungsrisiko.  
 
 
2.2.2 Erscheinungsbild und Symptome 
 
Depressionen äußern sich auf der emotionalen, motivationalen, kognitiven, vegetativ-
somatischen, motorisch-behavioralen und interaktionellen Ebene (siehe Tabelle 2.3) (vgl. 
Hautzinger, 2005). Entsprechend dem DSM-IV (Sass et al., 1996) besteht das Hauptmerkmal 
einer Episode einer Depression entweder aus einer depressiven Stimmung oder einem Verlust 
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der Interessen und Freuden an fast allen Aktivitäten, wobei dies mindestens während zwei 
Wochen täglich und die meiste Zeit des Tages anzudauern hat. Für eine „Major Depression“ 
müssen zusätzlich vier der weiteren Symptome wie 1) deutlicher Gewichtsverlust oder Ge-
wichtszunahme (> 5 Prozent), 2) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf, 3) körperliche Unru-
he oder Verlangsamung, 4) Energieverlust oder Müdigkeit an fast allen Tagen, 5) Gefühl der 
Wertlosigkeit oder unangemessene Schuldgefühle, 6) Konzentrationsstörungen sowie 7) wie-
derkehrende Suizidvorstellungen (vgl. Sass et al., 1996, WHO, 1993) aufgetreten sein. Für 
eine „Minor Depression“ gelten die gleichen Kriterien, doch werden weniger als drei aber 
mindestens eines der zusätzlichen Symptome vorausgesetzt (Hautzinger, 1995). Die dysthyme 
Störung unterscheidet sich bezüglich Schweregrad, Chronizität und Dauer von der „Major 
Depression“. Während die „Major Depression“ aus einer oder mehreren abgegrenzten Episo-
den besteht, ist die dysthyme Störung durch eine chronische, leichtere und langjährige beste-
hende depressive Symptomatik charakterisiert (siehe auch Hautzinger, 2005).  
 
Tabelle 2.3  Beispiele für Symptome der Depression  
 
 
emotional / 
motivational 
 
 
kognitiv 
 
vegetativ /  
somatisch 
 
 
motorisch /  
behavioral 
 
interaktionell 
 
 
Interessenverlust / 
Antriebslosigkeit 
 
Traurigkeit / Nie-
dergeschlagenheit 
 
Schuldgefühle 
 
Wertlosigkeit 
 
Hoffnungslosigkeit 
 
Einsamkeit 
 
Hilflosigkeit 
 
 
 
 
mangelnde Kon-
zentration 
 
langsames Denken
 
negative Einstel-
lungen 
 
zirkuläres Grübeln
 
Pessimismus 
 
Selbstbelohnung 
 
 
 
Unruhe /  
Erregung 
 
Reizbarkeit 
 
Schlafstörung 
 
Appetitstörung 
 
Libidoverlust 
 
Energieverlust / 
Müdigkeit 
 
Kraftlosigkeit 
 
 
 
Körperhaltung 
(z.B. kraftlos, ge-
beugt) 
 
Gesichtsausdruck 
(z.B. ausdruckslos, 
traurig) 
 
Sprache 
(z.B. leise, mono-
ton, langsam) 
 
Motorik 
(z.B. verlangsamt, 
lethargisch) 
 
 
Rückzug 
 
Negativität 
 
Jammern 
 
Selbstabwertung 
 
 
 
Anlehnend an die Diagnosekriterien des DSM-IV (Sass et al., 1996) und ICD-10 (WHO, 
1993) stuft Hautzinger (2005) Depressionen in leicht (4 bis 5 Symptome), mittelschwer (6 bis 
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7 Symptome) und schwer (8 und mehr Symptome) ein. Die Suizidalitätsrate bei depressiven 
Personen liegt bei ca. 15 Prozent, und ist somit weitaus höher als in der Normalbevölkerung 
(vgl. Hautzinger, 2005). 
 
 
2.2.3 Ätiologie und Verlauf  
 
Depressive Störungen sind das Resultat eines komplexen Zusammenspiels von biologischen, 
psychosozialen, psychologischen und demographischen Faktoren (Blöschl, 1998). Die wich-
tigsten Risikofaktoren für depressive Erkrankungen stellen genetische und biologische Dispo-
sitionen, Persönlichkeit, Sozialisationserfahrungen, interpersonelle Faktoren, chronischer 
Stress, kritische Lebensereignisse, kognitive Verarbeitung, Geschlecht sowie sozioökonomi-
scher Status dar (z.B. Beach, Sandeen & O’Leary, 1990; De Jong-Meyer, 2005, Hautzinger, 
2005; Gotlib & Hammen, 2002). Als Auslöser einer Depression fungieren häufig kritische 
Lebensereignisse oder stark belastende chronische Stressoren im Vorfeld (siehe Tabelle 2.4).  
 
 
Tabelle 2.4 Beispiele von möglichen Auslösern einer Depression 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Todesfall oder Krankheit einer nahestehenden Person 
- Arbeitsplatzverlust  
- Trennung oder Scheidung 
- schwere oder chronische Partnerschaftskonflikte 
- Misserfolge  
- soziale Zurückweisungen  
- monotone Lebensumstände 
- Sinnkrisen  
- chronischer Belastungen in verschiedenen Lebensbereichen 
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So konnten bereits Brown und Harris (1982) zeigen, dass bei 56 Prozent der betroffenen Per-
sonen ein schwerwiegendes kritisches Lebensereignis der Depression vorherging. Gerade 
Verluste, starke Konflikte sowie mangelnde Unterstützung im interpersonellen Bereich, im 
Speziellen der Partnerschaft, gehen verstärkt mit Depressionen einher (z.B. Backenstrass, 
1998; Beach et al., 1990, Gotlib & Hammen, 2002). Es existieren eine Vielzahl von Erklä-
rungsmodellen bezüglich der Entstehung als auch der Aufrechterhaltung von Depressionen 
wie beispielsweise verhaltens- (z.B. Ferster, 1973; Lewinson, 1974), kognitiv- (z.B. Beck, 
1970, Seligman, 1992),  interpersonell- (z.B. Klerman & Weissman, 1993) sowie stressbewäl-
tigungsorientierte Ansätze (z.B. Brown & Harris, 1978; McLean, 1981) (siehe zum Überblick 
Blöschl, 1998; De Jong-Meyer, 2005; Hautzinger, 1995 usw.).  
 
Depressionen sind meistens von langer Dauer und besitzen sehr variable Verläufe, wobei lang 
anhaltende Restsymptome sowie mehrmalige Rückfälle häufig sind (siehe zum Überblick Ba-
ckenstrass, 1998; De Jong-Meyer, 2005; Sass et al., 1996). Neben Pharmakotherapien stellen 
die kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1986) und die inter-
personellen Psychotherapie (IPT) (Klerman, Weissman & Rounsaville, 1984) wirksame indi-
vidualtherapeutische psychologische Interventionen dar (z.B. Elkin et al., 1989; Hautzinger, 
de Jong-Meyer, Treiber, Rudolf & Thien, 1996; Schramm, Calker & Berger, 2004; Wampold, 
Minami, Baskin & Tierney, 2002). Zusätzlich zeigte sich infolge paartherapeutischer Inter-
ventionen zur Behandlung von Depressionen neben einer vergleichbaren Abnahme depressi-
ver Symptome eine zusätzliche Verbesserung der Partnerschaftszufriedenheit (siehe zum Ü-
berblick Backenstrass, 1998; Beach, Jones & Franklin, in press; Bodenmann, 2004; De Jong-
Meyer, 2005; Hahlweg, 1995). Die Besserungsrate lagen für die IPT bei 43 bis 55 Prozent 
und für die KVT bei 36 bis 51 Prozent (Elkin et al., 1989), wobei die psychologischen Inter-
ventionen im Vergleich zu medikamentösen Behandlungen stabilere Langzeitveränderungen 
aufwiesen (z.B. Hautzinger et al., 1996). Trotzdem erfahren 30 bis 50 Prozent der Gebesser-
ten nach der Remittierung eine erneute Verschlechterung oder einen Rückfall (z.B. Belsher & 
Costello, 1988). Wichtige Faktoren im Zusammenhang mit dem Verlauf sowie Rückfällen 
von Depressionen stellt neben erneuten kritischen Lebensereignissen oder anhaltenden Belas-
tungen ungünstige Interaktionsmuster im engen sozialen Umfeld dar, wobei gerade der Part-
nerschaft eine besondere Bedeutung zukommt (z.B. Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990, 
2007; Hahlweg, 1996) (siehe Kapitel 2.4.2).  
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Zusammenfassend bedeutet dies, dass im Sinne eines multifaktoriellen Störungsmodells bei 
Depressionen und deren Verlauf biologische (genetische Vulnerabilität, Dysregulation des 
biologischen Systems usw.), kognitive und verhaltensorientierte (dysfunktionale Einstellun-
gen, negative Schemata usw.) als auch interpersonelle Erklärungs- und Behandlungskonzepte 
(Mangel und Verlust sozialer Verstärker und Unterstützung, überdauernde ungünstige Inter-
aktionsmuster usw.) im Vordergrund stehen, wobei der partnerschaftlichen Beziehung eine 
besondere Bedeutung zukommt (siehe zum Überblick Beach, Sandeen & O’Leary, 1990; Bo-
denmann, 2006; De Jong-Meyer, 2005; Hahlweg, 1995; Hautzinger, 2005; Reich, 2003).  
 
 
 
2.3 Wichtigste Stress- und Copingansätze 
 
 
2.3.1 Stress- und Copingdefinitionen 
 
Stress und dessen Folgen erweckten seit den 60er Jahren ein breites interdisziplinäres For-
schungsinteresse, weshalb heute eine klare empirische Evidenz vorliegt, dass sich die Konse-
quenzen von Stress in der Gesundheit, im Wohlbefinden, im sozialen Umgang (z.B. Partner-
schaft) sowie in anderen Kriterien abbilden (z.B. Bodenmann, 2000; Lazarus & Folkman, 
1984; Perrez et al., 2005; Röhrle, 1994; Schröder & Schwarzer, 1997). Seit der transaktiona-
len Definition von Stressprozessen (Lazarus & Folkman, 1984) wird Stress als ein subjektiv 
wahrgenommenes Ungleichgewicht zwischen der Einschätzung der äußeren Anforderungen 
(“primary appraisal”) und vorhandenen Ressourcen (“secondary appraisal”) verstanden. Zu-
sätzlich wird die Stresseinschätzung durch fluktuierende äußere und innere Vorgänge und 
Prozesse (z.B. momentane Stimmungen, aktuelle Ereignisse und Lebensbedingungen usw.) 
auf verschiedenen Ebenen (z.B. emotional, sozial, physisch und physiologisch) im Sinne ei-
nes komplexen Wechselspiels mitbeeinflusst. Folglich unterliegt das individuelle Stresserle-
ben infolge wiederholender Beurteilungsprozesse (”reappraisal”) zeitlichen Veränderungen 
(siehe Lazarus & Folkman, 1984; Bodenmann, 1995, 2000). Die verschiedenen Stressereig-
nisse lassen sich bezüglich Ausmaß und Readaptionszeit in unterschiedliche Kategorien ein-
teilen (z.B. normative versus nicht-normative kritische Lebensereignisse, chronische Belas-
tungen und tägliche Widrigkeiten; vgl. Perrez & Reicherts, 1992; Perrez et al. 2005). Ein-
schneidende kritische Lebensereignisse, die Chronifizierung oder Akkumulation von tägli-
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chen Stressoren können bei nicht ausreichenden Bewältigungsressourcen mit körperlichen 
Krankheiten sowie psychischen Störungen einhergehen (z.B. Beach et al, 1990; in press; Bo-
denmann, 2000, 2004; Perrez et al. 2005; Perrez & Reicherts, 1992). 
 
Die Anwendung von Stressbewältigungsstrategien zur Widerherstellung der Homöostase 
stellt ein wichtiger Bestandteil des Stressprozesses dar. Neben der Klassifizierung der Stress-
bewältigungsressourcen in individuelles und soziales Coping, erfolgte eine weitere Untertei-
lung des Copingverhaltens entsprechend ihrer Funktion in emotionales und instrumentelles 
Coping (Folkman & Lazarus, 1980). Während das emotionale Coping in erster Linie die Re-
gulation der Emotionen (z.B. individuell: Palliation, Rumination; sozial: Empathie, Interesse, 
Solidarisierung, Mithilfe zur Umbewertung und Gefühlsberuhigung) betrifft, zielt das instru-
mentelle Coping auf die aktive sachbezogene Bewältigung des Stressereignisses ab (z.B. indi-
viduell: Problemlösung, aufsuchen von Hilfe; sozial: Ratschläge, Ausführung von Tätigkei-
ten, Informationsweitergabe, materielle Unterstützung) (siehe zum Überblick Bodenmann, 
2000; Lazarus und Folkman, 1984, Perrez et al., 2005). Bezüglich der Funktionalität dieser 
beiden Copingmodalitäten gibt es kaum Untersuchungen. Es wird aber davon ausgegangen, 
dass das emotionale Coping vermehrt bei nicht-kontrollierbaren und das instrumentelle Co-
ping bei eher kontrollierbaren Situationen angewendet wird (Cutrona & Russel, 1990; Folk-
man & Lazarus, 1980). Die Auswahl der Copingstrategien erfolgt entsprechend des beabsich-
tigten Ziels. So kommen, je nachdem ob eine Minimierung, Reduktion, Bewältigung oder To-
lerierung des Stressreizes angestrebt wird, andere Strategien zur Anwendung (siehe genauer 
Bodenmann, 2000; Lazarus & Folkman, 1984; Perrez & Reicherts, 1992).  
 
 
2.3.2 Stressbewältigung in der Partnerschaft und das dyadische Coping 
 
Entsprechend des Kaskadenmodells (Bodenmann, 1995, 2000) kann es infolge von Stressak-
kumulationen zu einer Überforderung der individuellen Copingkompetenzen kommen, wo-
durch die Inanspruchnahme von dyadischen und familiären Copingressourcen indiziert wird. 
Der Partnerschaft, als intimste Beziehung im Erwachsenenalter, kommt dabei eine besonders 
wichtige Bedeutung zu (Bodenmann, 1995, 2000). Der systemisch-prozessuale Ansatz (Bo-
denmann, 1998, 2000) stellt eine Erweiterung des transaktionalen Stresskonzeptes (Lazarus & 
Folkman, 1984) übertragen auf die Partnerschaft unter Berücksichtigung des durch Stress 
ausgelösten Veränderungsprozesses dar. Dieser fügt an, dass sowohl beide Partner als auch 
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die Partnerschaft infolge verschiedener Anpassungsleistungen laufenden Entwicklungsprozes-
sen unterliegen. Durch das Zusammenspiel von mehreren Stressoren verschiedenster Qualität, 
vergangenen Erfahrungen (gerade auch in der Partnerschaft), Befürchtungen zukünftiger Be-
lastungen, individualbiographischen Faktoren, momentanen Entwicklungsaufgaben und ande-
ren situativen Aspekten kann es bei ungenügender Bewältigung oder Regeneration zu einer 
Stressakkumulation und zu einer Überforderung des partnerschaftlichen Systems kommen 
(siehe genauer Bodenmann, 1995, 2000). Dies hat häufig neben negativen Auswirkungen auf 
das Befinden beider Partner auch in vielfacher Hinsicht eine Vulnerabiliserung und Untermi-
nierung der Partnerschaft zur Folge (Bodenmann, 2000). So verweisen unterschiedliche Un-
tersuchungen darauf, dass ein erhöhtes anhaltendes Stressniveau mit einer Abnahme der ge-
meinsam verbleibenden Zeit (z.B. gemeinsame hedonistische Tätigkeiten, Gespräche) sowie 
einer Verschlechterung der Kommunikation (z.B. erhöhte Negativität, geringere Positivität, 
Rückzug) einhergeht, was wiederum mit einer Abnahme der Partnerschaftszufriedenheit und 
einem erhöhten Scheidungsrisiko verbunden ist (siehe zum Überblick Bodenmann, 2000; 
Gottman, 1994). Wobei sich entsprechend der Untersuchung von Bodenmann (1995) gerade 
tägliche Widrigkeiten mit einer Varianzaufklärung von 24 Prozent als am schädlichsten für 
die Partnerschaftsqualität erwiesen haben. Eine niedrige Partnerschaftsqualität, geprägt durch 
einen negativen Interaktionsstil, geringe Unterstützung, mangelnde emotionale Wärme und 
gehäufte Konflikte haben gravierende negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden, die 
Entwicklung und Entfaltung der beteiligten Partnern sowie der gesamten Familie. Folglich 
stellen Kompetenzen im partnerschaftlichen Umgang mit Stress einen weiteren wichtigen pro-
tektiven Faktor gegen die beschriebenen stressbedingten Negativdynamiken dar. 
 
Im Zusammenhang mit der partnerschaftlichen Stressbewältigung formulierte und realisierte 
Bodenmann (1995, 2000, 2004) das Konstrukt des dyadischen Copings. Unter dyadischem 
Coping wird der gemeinsame Umgang der Partner zur Bewältigung von individuellem part-
nerschaftsexternem Stress verstanden, wobei dieses die Stresskommunikation des einen Part-
ners (dem Partner seinen Stress offen mitteilen und nach Unterstützung bitten) sowie die emo-
tionale als auch instrumentelle Unterstützung des anderen Partners (verbale und nonverbale 
Copingreaktionen) umfasst. Es erfolgte dabei eine Klassifizierung der verschiedenen Formen 
der partnerschaftlichen Unterstützung in 1. positive Unterstützungsbemühungen (supportives 
dyadisches Coping), 2. Übernahme von Aufgaben und Tätigkeiten (delegiertes dyadisches 
Coping), 3. gemeinsame Bewältigung  (gemeinsames dyadisches Coping) sowie 4. negative 
und ungünstige Reaktionen (hostiles, ambivalentes oder floskelhaftes Coping). Ein weiterer 
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wichtiger Aspekt des dyadischen Copings stellen Hilfestellungen und Unterstützungen (akti-
ves Zuhören, offenes Nachfragen) durch den einen Partners bei der Stressexploration des an-
deren Partners dar (vgl. auch Trichtermethode: Kapitel 1.4.4). Bodenmann (2000) hat als 
Funktionen des dyadischen Copings sowohl stressbezogene Aspekte (Reduktion der Belas-
tung durch wirksame Problemlösung, Emotionsregulation, soziale Regulation) als auch part-
nerschaftsbezogene Aspekte (Aufbau sowie die Festigung des “Wir-Gefühls”, Aufbau und 
Stärkung von Vertrauen in den Partner/die Partnerin, kognitive Repräsentation der Partner-
schaft als hilfreich, unterstützend und wertvoll usw.) thematisiert. Das dyadische Coping hat 
sich in der Paarforschung mehrfach bewährt, wobei das supportive und gemeinsame dyadi-
sche Coping als Schutzfaktoren gegen den schädigenden Einfluss von täglichen paarexternen 
Stressoren auf das Befinden und die Partnerschaftsqualität vielfach bestätigt werden konnte 
(siehe zum Überblick Bodenmann, 1995, 2000).  
 
 
 
2.4 Relevanz von Stress und Coping bei Paaren im Zusammenhang mit 
klinischen Störungen 
 
2.4.1 Relevanz von Stress und Coping bei Paaren im Zusammenhang mit kindlichen 
Verhaltensproblemen 
 
 
2.4.1.1 Stress und Coping im Zusammenhang mit der Elternschaft 
Der Übergang zur Elternschaft stellt ein wichtiges normatives kritisches Lebensereignis dar 
(Reichle & Werneck, 1999), welches verschiedene Adaptionsprozesse (Neudefinition der Rol-
len, Tagesablauf usw.) sowie anhaltende Zunahmen von alltäglichen Belastungen in verschie-
denen Bereichen (Finanzen, Partnerschaft, Haushalt usw.) zur Folge hat (El-Giamal, 2000, 
Schneewind, 1999; Reichle & Werneck, 1999). Das daraus resultierende Stressniveau kann 
sich bei mangelnden Bewältigungskompetenzen negativ auf die Partnerschaft, das elterliche 
Befinden und auf die Beziehung zum Kind auswirken (siehe zum Überblick Bodenmann, 
2003; Crnic & Low, 2002; Feinberg, 2002; Johnston & Mash, 2001). So konnte infolge des 
Überganges zur Elternschaft eine Abnahme der Partnerschaftsqualität aufgrund von erhöhten 
Belastungen und mangelnder Zeit für partnerschaftliche hedonistische Tätigkeiten aufgezeigt 
werden (z.B. Bodenmann, 2000, 2003). Auch Vergleichsstudien zeigten, dass die Partner-
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schaftszufriedenheit bei Eltern gegenüber Paaren ohne Kinderwunsch signifikant niedriger ist, 
mit der Anzahl der Kinder negativ korrelierte, der gefundene Unterschied aber mit dem an-
steigenden Alter der Kinder wieder abnimmt (siehe zum Überblick Twenge, Campbell & Fos-
ter, 2003). Doch verweisen weitere Untersuchungen darauf, dass sich der Partnerschaftsver-
lauf durch die Art der Bewältigung dieser Entwicklungsphase in Abhängigkeit verschiedens-
ter Faktoren wie Alter, soziökonomischer Status, Anzahl Kinder, elterliche Kompetenzen in 
verschiedenen Bereichen, persönliche Ressourcen, Rollenverteilung, psychisches Befinden 
sowie kindliches Temperament usw. unterschiedlich gestaltet (siehe z.B. Belsky & Rovine, 
1990).  
 
Die Elternschaft geht mit zusätzlichen weitgreifenden Veränderungen in verschiedenen ande-
ren Bereichen (Beruf, Rollendefinition, Freizeit usw.) einher, welche letzten Endes gemein-
sam zu einer Entstehung der Elternidentität beziehungsweise des elterlichen Selbstbildes bei-
tragen (Petzold, 1999). Die elterliche Identitätsfindung unterliegt infolge verschiedener Adap-
tionsprozesse im Sinne einer reaktiven Sozialisation (Schneewind, 1999) einem fortlaufenden 
morphostasischen Prozess (Zech, 2000). Durch Erfahrungen, die von einer Person in ihrer El-
ternrolle über Interaktionen mit dem Kind, dem Partner und der Umwelt gewonnen werden, 
entstehen mentale affektive (z.B. Freude an der Elternschaft) und kognitive Repräsentationen 
(z.B. Selbstwirksamkeitsüberzeugung im erzieherischen Kontext) über sich als Elternteil, über 
das Kind und die soziale Umwelt im Elternkontext, aus welchen das elterliche Selbstbild re-
sultiert (siehe zum Überblick Bandura, 1989; Coleman & Karraker, 2000; Schneewind, 1999). 
So konnten verschiedene Untersuchungen aufzeigen, dass das elterliche Selbstbild bidirektio-
nale Zusammenhänge zu verschiedenen elterlichen Variablen (z.B. Partnerschaftszufrieden-
heit, Erziehung, Befinden) aufweist (Coleman & Karraker, 2000; 1998). So zeigten sich bei-
spielsweise entsprechend dem Gelingen der Bewältigung der Elternschaft und der damit ver-
bundenen Konsequenzen in den erwähnten Bereichen klare Variationen beim elterlichen Be-
finden (z.B. Calzada, Eyberg, Rich & Querido, 2004; Fischer 1990; Murphy & Barkley, 
1996). Dies geht auch mit Befunden einher, die auf ein erhöhtes Depressionsrisiko für Frauen 
mit mehreren Kindern ohne eigene Berufstätigkeit verweisen(z.B. Brown & Harris, 1978), 
welches sich in Anbetracht geringer Unterstützung durch den Partner noch vergrößert (Crnic 
& Low, 2002; Johnston & Mash, 2001).  
 
Die kurz- sowie langfristige erfolgreiche Bewältigung der durch die Elternschaft gestellten 
Anforderungen fungiert als eine wegweisende Grundbasis der weiteren Familienentwicklung 
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(Cowan & Cowan, 2000; Feinberg, 2002). Wichtige Ansatzpunkte zur Unterstützung von El-
tern in ihrer Aufgabe als Erzieher und Ehepartner stellt folglich die Vermittlung von Wissen 
und Kompetenzen in den Bereichen Erziehung und Partnerschaft (z.B. Kommunikation, Prob-
lemlösung und Belastungsbewältigung; siehe auch Kapitel 2.3.2) dar (Bodenmann & Hahl-
weg, 2003), welche neben bereichsspezifischen Verbesserungen die Verminderung elterlicher 
Belastungen zum gemeinsamen Ziel haben. Als günstige Faktoren der elterlichen Erziehung 
gelten Wärme (Fürsorge, Liebe usw.), Kontrolle (Regeln, angemessene Überwachung usw.), 
Förderung (Lob, Vermittlung usw.) und positive Kommunikation (Lob, sachbezogene Kritik). 
Ungünstiges Erziehungsverhalten stellen Inkonsequenz (negative und mangelnde positive 
Verstärkung), Bestrafung (emotional, materiell und körperlich) und negative Kommunikation 
(Befehle, personenbezogene Kritik) dar (siehe zum Überblick z.B. Schneewind, 1999). Im 
Zusammenhang mit der elterlichen Partnerschaft haben verschiedene Untersuchungen gezeigt, 
dass gerade ein wechselseitiges partnerschaftliches Unterstützungssystem (vgl. Elternallianz; 
Cohen & Weissmann, 1984; Howes & Markman, 1989) bei der Bewältigung der Elternrolle 
und Erziehungsaufgabe von besonderer Bedeutung ist (siehe zum Überblick Bodenmann & 
Hahlweg, 2003; Bodenmann, 2000, 2003; Cowan & Cowan, 2000; Feinberg, 2002).  
 
 
2.4.1.2 Stress und Coping bei Eltern von einem verhaltensauffälligen Kind 
Es gilt als gut belegt, dass Eltern von Kindern mit Verhaltensauffälligkeiten im Vergleich zu 
Eltern mit unauffälligen Kindern ein erhöhtes intra- (Erziehung, Partnerschaft, Befinden usw.) 
sowie extrafamiliäres Stressniveau (soziökonomische Bedingungen, soziales Netzwerk usw.) 
aufweisen (Siehe zum Überblick Crnic & Low, 2002; Johnston & Mash, 2001; Morgan, Ro-
binson & Aldrige, 2002). Als relevante sich gegenseitig beeinflussende intrafamiliäre Fakto-
ren im Zusammenhang mit kindlichen Verhaltensauffälligkeiten gelten unter anderem die Er-
ziehung, die Partnerschaft, das elterliche Befinden sowie die elterliche Stressbewältigung. 
Doch sollte bei der Betrachtung der Zusammenhänge zwischen elterlichen Faktoren und kind-
lichem Problemverhalten immer von bidirektionalen Zusammenhängen im Sinne „koersiver 
Prozesse“ (Patterson, 1982) ausgegangen werden (siehe zum Überblick Crnic & Low, 2002; 
Schneewind, 1999; Zimet & Jacob, 2001). 
 
Bezüglich des elterlichen Erziehungsstils (siehe zum Überblick Schneewind, 1999) existieren 
bereits seit längerer Zeit klare Befunde, welche negative Verstärkung, Inkonsequenz, man-
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gelnde Bekräftigung bei positiven Ansätzen des Kindes sowie eine erhöhte Negativität (z.B. 
körperliche Bestrafung) und  geringe Positivität (z.B. eingeschränktes Lob, Wärme) in Eltern-
Kind-Interaktionen im Zusammenhang mit kindlichen externalisierenden Verhaltensauffällig-
keiten belegen (z.B. Bodenmann, Perrez, Schär & Trepp, 2004; Gershoff, 2002; Stormshak, 
Bierman, McMahon, & Lengua, 2000). Weitere Untersuchungen verweisen auf ein ungünsti-
geres Befinden sowie eine erhöhte Prävalenzrate von psychischen Störungen bei Eltern von 
Kindern mit Verhaltensproblemen (z.B. Beach, Jones & Franklin, in press.; Calzada, Eyberg, 
Rich & Querido, 2004; Murphy & Barkley, 1996). Trotz inkonsistenten Ergebnissen zur glo-
balen elterlichen Partnerschaftszufriedenheit und kindlichen Verhaltensauffälligkeiten (Mash 
& Johnston, 2001; Zimet & Jakob, 2001), berichteten Jouriles und Kollegen (1991) von einer 
Korrelation von  r = .10 bis r = .25. Im Gegensatz zur Partnerschaftszufriedenheit gilt der Zu-
sammenhang zwischen Ehekonflikten und kindlichen Verhaltensauffälligkeiten als klar belegt 
(Cummings & Davies, 2002; Grych, 1998). So konnten verschiedene Untersuchungen eine 
Varianzaufklärung von 9 bis 25 Prozent der externalisierenden und 10 Prozent der internali-
sierenden Verhaltensauffälligkeiten durch elterliche Ehekonflikte in Abhängigkeit der Häu-
figkeit, Intensität, Dauer sowie des Konfliktausgangs aufzeigen (Cummings & Davies, 2002; 
Zimet & Jacob, 2001). Elterliche Konflikte bezüglich des Kindes und der Erziehung stellen 
neben chronischen Ehekonflikten für die Kinder die größte Belastung dar (Cummings & Da-
vies, 2002; Zimet & Jacob, 2001).  
 
Obwohl ein erhöhtes elterliches Stressniveau bei Eltern von Kindern mit Verhaltensauffällig-
keiten seit längerem als vielfach erwiesen gilt, existieren kaum Befunde zur individuellen 
Stressbewältigung, während bezüglich partnerschaftlicher Stressbewältigung erst seit einigen 
Jahren einen Anstieg des Interessens zu vermerken war (z.B. Button, Pianta & Marvin, 2001, 
Crnic & Low, 2002, Zimet & Jacob, 2001). Zwar verweisen die bestehenden Befunde auf ei-
nen korrelativen Zusammenhang zwischen dem Ausmaß an kindlichen externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten und dem Mangel oder einer erhöhten Negativität in der partner-
schaftlichen Stressbewältigung, doch beschränken sich die meisten Befunde auf eine globale 
Erfassung der partnerschaftlichen Unterstützung anhand des „Parenting Stress Index“ (PSI: 
Abidin, 1995) (z.B. Button et al., 2001; Crnic & Low, 2002, Zimet & Jacob, 2001).  
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2.4.2 Relevanz von Stress und Coping bei Paaren mit einem depressiven Partner  
 
2.4.2.1 Stress, individuelles Coping und Depressionen 
Der Zusammenhang zwischen einem erhöhten Stresserleben in verschiedenen Lebensberei-
chen (Beruf, Familie, sozioökonomischer Status, Krankheiten usw.) und Depressionen gilt als 
gut belegt (z.B. Coyne & Whiffen, 1995; Holahan, Moos, & Bonin, 1999; Johnson et al., 
2000; Monroe & Simons, 1991). Neben Makrostressoren im Sinne kritischer Lebensereignis-
se oder chronischer Stressoren traten tägliche Widrigkeiten und deren Akkumulation im Zu-
sammenhang mit der Entstehung und dem Verlauf von Depressionen in den vergangenen Jah-
ren vermehrt in den Vordergrund (z.B. Bodenmann, Schwerzmann & Cina, 2000; Felsten, 
2002). Gleichzeitig konnte die Stress- und Copingforschung aufzeigen, dass depressive Per-
sonen eine erhöhte Stressreagibilität, negativere und realitätsfremdere Situationseinschätzun-
gen sowie ungünstigere Stressbewältigungsstrategien aufweisen (z.B. Bodenmann et al., 
2000; 2004; Folkman & Lazarus, 1986; Perrez & Reicherts, 1987). Depressive Personen sind 
vermehrt auf emotionale Aspekte fokussiert, zeigen eine erhöhte Passivität, Vermeidung so-
wie ein vermindertes Problemlöseverhalten, und bewältigen Stress häufiger alleine (z.B. Bo-
denmann et al., 2004; Coyne et al., 1981; Cronkite et al., 1998; Rohde, Tilson, Lewinsohn & 
Seeley, 1990). Weiter konnte im Zuge unterschiedlichster Untersuchungen ein erhöhtes Aus-
maß an wunschvollem Denken, Selbstblamage, Rumination, Selbst- und Fremdvorwürfen, 
negativem emotionalem Ausdruck, negativer Palliation, kognitiver Vermeidung sowie erhöh-
ter Selbstisolation bei depressiven Personen aufgezeigt werden (z.B. Blalock & Joiner, 2000; 
Bodenmann, et al., 2004; Felsten, 2002; Kuiper & Olinger, 1989; Papageorigou & Wells, 
2003).  
 
2.4.2.2 Stress, Partnerschaft und Depressionen  
Die Bedeutung von interpersonellen Schwierigkeiten und sozialen Defiziten als wichtiger Be-
standteil depressiver Erkrankungen wurde schon sehr früh erkannt und vielfach bestätigt (sie-
he zum Überblick Gotlib & Hammen, in press; De Jong-Meyer, 2005; Hahlweg, 1995; Haut-
zinger, 2005). Doch verweist die bestehende Befundslage auf die besondere Bedeutung von 
familiären Variablen bei der Entstehung, dem Verlauf sowie Rückfällen im Zusammenhang 
mit Depressionen, wobei der Partnerschaft eine Schlüsselrolle zukommt (Beach, Sandeen & 
O’Leary, 1990; Bodenmann, 2006; Hahlweg, 1995; Joiner & Coyne, 1999 usw.). So konnte 
klar nachgewiesen werden, dass ein erhöhtes paarinternes Stressniveau, im Sinne einer Häu-
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fung von Konflikten und negativen Interaktionen mit hohem Eskalationspotential, verbunden 
mit einer niedrigen Partnerschaftszufriedenheit mit Depressionen einhergeht (siehe zum Ü-
berblick Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990, in press; Hahlweg, 1995; Joiner & Coyne, 
1999 usw.). Andere Untersuchungen hingegen fanden zwar eine geringere Positivität und Pas-
sivität aber keine erhöhte Hostilität bei Paaren mit einem depressiven Partner (Biglan et al. 
1985; Jacob & Leonard, 1992). So konnten beispielsweise bereits Gotlib und Whiffen (1989) 
trotz hoher Selbsteinschätzung von Unstimmigkeiten und negativem Partnerverhalten ledig-
lich eine erhöhte Anspannung, eine geringere nonverbale Positivität sowie eine Vermeidung 
von konfliktreichen partnerschaftlichen Konfrontationen bei Paaren mit einem depressiven 
Partner beobachten. Diese Befunde führten zu einer Annahme einer Aggressions-
Unterdrückungs-Hypothese durch depressives Verhalten (z.B. Biglan et al., 1985; siehe zum 
Überblick Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990, in press.), welche infolge späterer Überprü-
fungen in erster Linie für Paare mit Partnerschaftsproblemen und nicht spezifisch für Depres-
sionen Bestätigung erfuhr (siehe zum Überblick Beach et al., 1990; Reich, 2003). Weitere Un-
tersuchungen, welche die Partnerschaftszufriedenheit sowohl in der Selbst- als auch Fremd-
beurteilung erfassten, bestätigten zwar den Zusammenhang mit dem Depressionsausmaß, 
doch erwies sich dieser bei der Selbstbeurteilung als weitaus stärker (z.B. Coleman & Miller, 
1975; Birtchnell, 1991). Interessant in diesem Zusammenhang sind auch die Befunde der Un-
tersuchung anhand des Konstruktes der „expressed emotion“ (Hooley & Teasdale, 1989) an 
41 Paaren von Fiedler, Backenstrass, Kronmüller und Mundt (1998), welche die wahrge-
nommene Partnerschaftszufriedenheit sowie Partnerkritik der depressiven Personen nicht aber 
der Partner als Rückfallprädiktoren im ersten Jahr bestätigen konnten. Zusätzlich erwies sich 
eine wahrgenommene hohe Gemeinsamkeit in der alltäglichen Kommunikation der Partner 
und die Diskrepanz in der Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit zwischen den Part-
nern als prädiktiv für Rückfälle (Fiedler et al., 1998). Diese und weitere Befunde (siehe zum 
Überblick Beach et al., 1990; in press.) sowie die Erkenntnis vermehrter verdeckter Kritikäu-
ßerungen bei Paaren mit einem depressiven Partner (Backenstrass, 1998; Fiedler et al., 1998) 
sprechen für die Relevanz von unterschwelligen Eheproblemen mit subtileren ungünstigen 
Kommunikationsmustern. Zusammenfassend verweist die bestehende Befundslage auf de-
pressionstypische ungünstige Partnerschaftsmerkmale wie eine geringere verbale und nonver-
bale Positivität, erhöhte Passivität und Rückzug (geringere Kohäsion), Asymmetrien (z.B. 
Ungleichgewicht bei der gegenseitigen Unterstützung, Überanpassung), erhöhte Negativität 
im Sinne von negativen Äußerungen (z.B. bezüglich eigene Person, Befinden, Umwelt, Zu-
kunft) sowie Kritik/Defensivität (siehe zum Überblick Backenstrass, 1998, Beach et al., 1990; 
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Bodenmann, 2006; Hautzinger et al., 1982;  Joiner &, Coyne, 1999). Infolge dieser Untersu-
chungen konnten ein signifikanter Zusammenhang der Depression mit dem depressionstypi-
schen Kommunikationsverhalten sowie dem Mangel an dyadischer Positivität nicht aber mit 
einem hostilen Interaktionsverhalten aufgezeigt werden, während die Partnerschaftszufrie-
denheit Zusammenhänge sowohl mit der Depressivität sowie der Negativität/Hostilität auf-
wies (vgl. Hautzinger et al., 1982; Johnson & Jacob, 1997). 
 
Im Zusammenhang mit einer geringeren Positivität bei Paaren mit einem depressiven Partner 
rückten Untersuchungen, welche die Bedeutung von Defiziten und erhöhter Negativi-
tät/Ambivalenz bei der partnerschaftlichen Unterstützung und Stressbewältigung von paarex-
ternem Stress im Zusammenhang mit der Entstehung, der Aufrechterhaltung sowie Rückfällen 
von Depressionen belegen, vermehrt in den Vordergrund (z.B. Beach et al., 1990, in press; 
Bodenmann, 2006; Bodenmann et al., 2004; Coyne, Ellard, & Smith, 1990, Horesh & Fen-
ning, 2000). Im Zusammenhang mit dem dyadischen Coping konnten Bodenmann und Kolle-
gen (2000, 2004) infolge einer Fragebogenuntersuchung bei Paaren mit einem depressiven 
Partner aufzeigen, dass depressive Personen im Vergleich zur Kontrollgruppe Stress häufiger 
alleine bewältigen, weniger auf die Ressourcen des Partners zurückzugreifen, das dyadische 
Coping signifikant häufiger vermeiden und das supportive dyadische Coping des Partners 
vermehrt als ambivalent oder hostil erleben. Weiter wird von einem Ungleichgewicht von Un-
terstützungshandlungen, aufgrund erhöhter nicht bewältigter negativer Affekte im Zusam-
menhang mit Depressionen, zwischen der depressiven Person und den Partnern ausgegangen. 
Dies wiederum kann zu einer erhöhten Negativität, Ambivalenz, Rückzug in der Kommunika-
tion sowie ungünstigeren Befindlichkeit beider Partner führen (z.B. Benazon & Coyne, 2000; 
Coyne, 1976; Hautzinger et al., 1982).   
 
Bezüglich der Kausalität solcher ungünstigen Partnerschafts- und Kommunikationsmerkma-
len sowie erhöhtem paarinternem Stressniveau bei Paaren mit einem depressiven Partner be-
stehen widersprüchliche Ansichten (z.B. Beach et al., 1990; Hautzinger et al., 1984; Hooley & 
Hahlweg, 1986; Fiedler et al., 1998). Zusammenfassend sollte jedoch von bidirektionalen Zu-
sammenhängen zwischen den Partnerschaftsmerkmalen, negativen Affekten, ungünstigen 
Kognitionen und bestehenden Defiziten bei individuellen Kompetenzen ausgegangen werden. 
Weitere interessante Erklärungsansätze ergeben sich durch unterschiedlichste Koersions- und 
operante Verstärkungsmodelle (Patterson & Reid, 1970; Levinson, 1974; Coyne, 1976, Beach 
et al., 1990; Biglan et al., 1985, Hautzinger et al., 1982 usw.). Entsprechend diesen Modellen 
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wird das Verhalten der depressiven Person (erhöhter Ausdruck negativer Gefühle, Gedanken 
und Selbstabwertungen, Rückversicherungs- und Hilfeaufsuchverhalten, Passivität, Kri-
tik/Defensivität usw.) sowie das Partnerverhalten (Kritik, Überforderung, Ablehnung, Rück-
zug usw.) im Sinne von Zwangsprozessen gegenseitig verstärkt und aufrechterhalten, wo-
durch die Aufrechterhaltung und Verschlechterung sowohl von Depressionen als auch  Part-
nerschaftsproblemen (z.B. erhöhte Negativität, niedrige Kohäsion, geringe Positivität) be-
günstigt werden.  
 
Entsprechend der vorliegenden Befundslage liegen im Zusammenhang mit Depressionen, ne-
ben einer Häufung von vorangegangenen kritischen Lebensereignissen, Defizite bei der indi-
viduellen als auch dyadischen Stressbewältigung bei einer gleichzeitig höheren objektiven 
sowie subjektiven täglichen Stressbelastung in verschiedenen Lebensbereichen vor (z.B. Bo-
denmann et al., 2000; Folkman & Lazarus, 1986). Vermeidende individuelle Bewältigungs-
strategien und mangelnde partnerschaftliche Unterstützung wiederum konnten auch mit einer 
verminderten Remission infolge psychotherapeutischern Behandlung von Depressionen in 
Verbindung gebracht werden (Parker, Brown & Blignault, 1986; Krantz & Moos, 1988).  
 
2.4.2.3 Der bewältigungsorientierte paartherapeutische Ansatz   
Die Verbesserung des individuellen und dyadischen Copings stellt neben weiteren Elementen 
der klassischen Paartherapie wichtige Ansatzpunkte der bewältigunsorientierten Paartherapie 
zur Behandlung von Depressionen BOI dar (Bodenmann, 2004; 2006) (siehe Abbildung 2.1). 
In diesem Zusammenhang ist die 3-Phasenmethode das Kernelement der Therapie. Dabei soll 
in einer ersten Phase eine angemessene dyadische Emotionsbewältigung durch die Trichter-
methode der emotionalen Stressexploration (Bodenmann, 2004, 2006) in einem strukturierten 
Setting erlernt werden, bei welcher der eine Partner (Zuhörerregeln: aktives Zuhören, Paraph-
rasieren und offene Fragen) dem Erzählenden (Sprecherregeln: Ich-Form, konkrete Situation, 
Emotionsbezogenheit) bei der Klärung der Emotionen hilft. Dieses Vorgehen ermöglicht so-
wohl ein tieferes Verständnis der eigenen Emotionen und der darunterliegenden Schemata 
beim Sprecher als auch ein erhöhtes Interesse und Verständnis beim zuhörenden Partner um 
in einer zweiten Phase in Passung zum berichteten Stresserleben die optimale Unterstützung 
geben zu können. Das Feedback des Sprechers bezüglich der erlebten Unterstützung durch 
den Partner bildet die dritte Phase (vgl. 3-Phasen-Methode: Bodenmann, 2004, 2006). Die 3-
Phasenmethode wurde mehrmals im Zusammenhang mit dem Freiburger Stresspräventions-
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training (FSPT) (vgl. Bodenmann, 2003) überprüft und bezüglich dessen kurz- wie auch lang-
fristigen positiven Auswirkungen auf das Befinden sowie die Partnerschaft bestätigt (z.B. Bo-
denmann, Pihet & Kayser, 2006; Bodenmann & Shantinath, 2004). 
 
 
Abbildung 2.1 Kurzüberblick über Inhalte und Techniken der bewältigunsorientierten Paar-
therapie (Bodenmann, 2004; 2006) 
 
 
Eine weitere Besonderheit der BOI stellt die psychoedukative Aufklärung der Paare bezüglich 
der Zusammenhänge des Befindens und der Depression mit Stress sowie mit ungünstiger In-
teraktionsmustern im Sinne operanter gegenseitiger Verstärkung gerade auch bei der partner-
schaftlichen Stressbewältigung dar. Ziel der bewältungsorientierten Paartherapie ist neben ei-
ner Depressionsverbesserung in einem vergleichbaren Ausmaß zur KVT und IPT sowie ein 
geringeres Rückfallrisiko, eine zusätzliche Verbesserung der Partnerschaftszufriedenheit, der 
allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie von individuellen und dyadischen Kompetenzen (sie-
he Abbildung 2.1) (Bodenmann, 2004, 2006).  
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3 Elternschaft und kindliche Verhaltensprobleme 
 
 
Erschien als: Gabriel, B. & Bodenmann, G. (2006). Befinden, Partnerschafts- und Elternzufriedenheit 
bei Eltern im Zusammenhang mit kindlichem Verhalten. Psychologie in Erziehung und 
Unterricht, 53 (3), 213-225. 
 
 
3.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
Theoretischer Hintergrund und Fragestellung: Das familiäre Umfeld spielt neben anderen 
Faktoren eine bedeutende Rolle im Zusammenhang mit kindlichem Problemverhalten. Folg-
lich rückten familienpsychologische Bemühungen zur Stärkung der Eltern bei der Bewälti-
gung täglicher Anforderungen in den letzten Jahren vermehrt in den Vordergrund. Methode: 
In der vorliegenden Untersuchung wurde das Wohlbefinden, die Partnerschaftszufriedenheit 
und die Zufriedenheit mit der Elternrolle zwischen 3 Elterngruppen mit einem Knaben im Al-
ter zwischen 6 und 14 Jahren (N = 69 Paare) mittels multivariater Analyseverfahren vergli-
chen. Die erste Gruppe bestand aus 27 Elternpaaren mit einem Jungen mit Aufmerksamkeits-
problemen und externalisierendem Verhalten, 18 Paare mit einem externalisierenden Jungen 
bildeten die zweite Elterngruppe, und die dritte Gruppe beinhaltete 24 Kontrollpaare mit ei-
nem unauffälligen Jungen. Ergebnisse: Eltern von einem Knaben mit externalisierendem 
Verhalten und Aufmerksamkeitsproblemen zeigten in allen drei Bereichen ungünstigere Wer-
te, während die Elterngruppe mit einem externalisierenden Jungen ohne Aufmerksamkeits-
problemen lediglich im erzieherischen Kontext über eine geringere Zufriedenheit gegenüber 
der Kontrollgruppe berichtete. Schlussfolgerung: In Anbetracht der gefundenen Ergebnisse 
erscheint eine differentielle Betrachtung familiärer Bedürfnisse und Ressourcen zur effizien-
ten Stärkung der Familie von großer Wichtigkeit. 
 
Background: Family environment is an important factor associated with behavior problems in 
children. Helping parents to cope with daily demands is a main target of psychological efforts 
in families. Method: In this study multivariate analyses were computed to compare well be-
ing, marital quality and satisfaction with parenting in three groups of parents with a boy be-
tween 6 and 14 years (N = 69 couples). The first group encompassed 27 families of a boy with 
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attention and conduct problems, the second group were formed of 18 parents of a boy only 
with conduct problems and the third group encompassed 24 control parents. Results: The re-
sults showed significant differences in the quality of experience of parenting between the 
three groups. Parents of a boy with attention and conduct problems reported less satisfaction 
and more emotional problems in all measures. In contrast, parents with a boy with externaliz-
ing problems showed only lower satisfaction in parenting. Conclusion: The results suggest 
that a more differentiated consideration of familial needs and resources for promoting a 
healthy development of both parents and their children is needed. 
 
 
3.2 Einleitung 
 
 
Das familiäre Umfeld (gekennzeichnet durch Merkmale wie emotionale Sicherheit, Konstanz 
der Eltern-Kind-Beziehung, Erziehung, elterliche Partnerschaft und Befinden der Familien-
mitglieder usw.) spielt neben anderen Faktoren (z.B. sozioökonomischer Status, genetische 
Einflüsse wie beispielsweise das kindliche Temperament usw.) eine bedeutende Rolle für die 
gesunde Entwicklung von Kindern oder im ungünstigen Fall für die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Verhaltensproblemen im Kindes- und Jugendalter (vgl. Gershoff, 2002; 
Ihle, Esser, Schmid & Blanz, 2002; Krishnakumar & Buehler, 2000). 
 
Die Elternschaft bringt neben einer Vielzahl von positiven Aspekten (z.B. elterliche Persön-
lichkeitsentwicklung, Sinnfindung und Verwirklichung eines Lebenswunsches, Freude an den 
Kindern) auch hohe Anforderungen in verschiedenen Lebensbereichen (z.B. Neudefinition 
der Rollen, elterliche Identitätsfindung, kindbezogene Anforderungen, finanzielle Belastun-
gen, partnerschaftliche Veränderungen) mit sich (vgl. Belsky, Putnam & Crnic, 1996; Cole-
man & Karraker, 1997; Cowan & Cowan, 2000; Schneewind, 1999). Neben möglichen nega-
tiven Auswirkungen auf das Befinden und die Freude an der Elternschaft kann es entspre-
chend zu einem Anstieg von negativen (im Sinne von häufigen Konflikten, negativer Kom-
munikation) sowie eine Abnahme von positiven Erfahrungen im Alltag und in der elterlichen 
Partnerschaft (z.B. in den Bereichen Sexualität, Vertrautheit und Freizeitverhalten) infolge 
erhöhter elterlicher Belastungen und mangelnder Zeit für gemeinsame hedonistische Tätigkei-
ten kommen (Bodenmann, 2000; Cowan & Cowan, 2000; El-Giamal, 1999; Shapiro, Gottman 
& Carrer, 2000 usw.). So zeigten neuere Metaanalysen, dass die Partnerschaftszufriedenheit 
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bei Eltern im Vergleich zu Paaren ohne Kinder signifikant niedriger eingeschätzt wird und mit 
der Anzahl der Kinder negativ korreliert ist, wobei die Stärke der Korrelationen  mit zuneh-
mendem Alter der Kinder abnimmt (siehe zum Überblick Twenge, Campbell & Foster, 2003). 
Allerdings fand sich dieser „Erholungseffekt“ nicht bei allen Familien. Belsky und Rovine 
(1990) konnten an 128 Familien aus der Mittelschicht aufzeigen, dass sich die Beziehung bei 
über 50 Prozent der Paare drei Jahre nach der Geburt des ersten Kindes wieder verbesserte 
oder gleich blieb, während bei rund 16 Prozent eine negative Entwicklung zu vermerken war, 
wobei sich die Gruppen bezüglich demographischer Indikatoren (z.B. sozioökonomischer Sta-
tus, Bildung usw.), Persönlichkeitsvariablen (z.B. psychischer Befindlichkeit), vorgeburtli-
cher Partnerschaftszufriedenheit sowie Temperament und Entwicklung des Kindes unter-
schieden. Eine besondere Risikogruppe für ein erhöhtes Belastungsniveau stellen jene Eltern 
dar, deren Kinder Verhaltensprobleme wie Aggression, Opposition, Dissozialität oder Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) aufweisen. Dies lässt sich auch durch 
eine Vielzahl von Befunden bestätigen, welche auf ein erhöhtes elterliches Stresserleben in 
Bezug auf familienexterne Bedingungen (wie sozioökonomische Bedingungen, Beruf und 
Nachbarschaft) und familieninterne Aspekte (wie Partnerschaft, Eltern-Kind-Beziehung, Be-
findlichkeit) bei Eltern von Kindern mit Verhaltensproblemen  im Vergleich zu Eltern mit un-
auffälligen Kindern hinweisen (siehe zum Überblick Crnic & Low, 2002; DuPaul, McGoey, 
Eckert & VanBrakle, 2001; Johnston & Mash, 2001; Morgan, Robinson & Aldrige, 2002). 
Johnston und Mash (2001) berichteten in ihrem Überblicksartikel basierend auf Forschungs-
befunden der vergangenen 20 Jahre aus den Vereinigten Staaten über ein erhöhtes Ausmaß an 
Konflikten und Negativität in der Partnerschaft, ein gehäuftes Auftreten psychischer Proble-
me, das Vorhandensein von ungünstigen Erziehungsstrategien und negativen elterlichen Kog-
nitionen im Zusammenhang mit der Elternrolle bei Eltern mit einem verhaltensauffälligen 
Kind (ADHS mit und ohne externalisierenden Verhaltensproblemen). Diese Befunde zeigten 
sich bei ansteigender Intensität externalisierender Komorbiditäten noch ausgeprägter, was 
durch Johnston (1996) an 48 Familien verdeutlicht wurde. Weiter gaben Untersuchungen zum 
psychischen Befinden von Eltern von einem Kind mit Verhaltensproblemen Hinweise darauf, 
dass ein niedrigeres elterliches Selbstvertrauen, häufigere Schuldgefühle, soziale Isolation, 
Alltagsstress oder psychische Störungen wie Depressionen und Alkoholabusus mit kindli-
chem Problemverhalten kovariieren (z.B. Calzada, Eyberg, Rich & Querido, 2004; Cunning-
ham, Benness & Siegel, 1988; Murphy & Barkley, 1996; Scahill et al., 1999; Shelton et al., 
1998; usw.).  
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Die Befunde lassen sich erstens durch Vererbungstheorien im Sinne genetischer Gemeinsam-
keiten (z.B. Faraone et al., 1999; Kuntsi, & Stevenson, 2000) erklären, wonach der erhöhte 
elterliche Stress auch aus einer angeborenen psychischen Anfälligkeit der Eltern resultieren 
kann. Eine zweite mögliche Erklärung besteht darin, dass ein chronisch erhöhtes Stressniveau, 
z.B. im Zusammenhang mit Erziehungsstress, bei einer ineffektiven Bewältigung einen un-
günstigen Einfluss auf das Wohlbefinden der Erziehungspersonen und die Partnerschaft aus-
übt (vgl. Bodenmann, 2003). Ein dritter Erklärungsansatz ergibt sich dadurch, dass Stress, 
Konflikte sowie eine geringere Positivität und Intimität in der Partnerschaft sich direkt wie 
indirekt über das Erziehungsverhalten der Eltern (z.B. durch gereizteres, bestrafenderes, rigi-
deres oder vernachlässigenderes Erziehungsverhalten) ungünstig auf das Kind auswirken 
(Bodenmann, 2003, Krishnakumar & Buehler, 2000). Partnerschaftsprobleme und ein gerin-
geres psychisches Wohlbefinden können die elterliche Wahrnehmung von familienexternen 
und -internen Stressoren verstärken und einem ungünstigeren Selbstwertgefühl Vorschub leis-
ten, was zur Entstehung und Aufrechterhaltung von elterlichem Stress im Umgang mit ihren 
Kindern beiträgt und wiederum einen ungünstigen Einfluss auf das Verhalten der Kinder aus-
übt (z.B. Webster-Stratton, 1990). Zum einen wird dieses niedere Selbstwertgefühl in Zu-
sammenhang mit psychischen Problemen der Eltern gebracht, kann sich aber auch mit der 
Zeit infolge einer Anhäufung von Schwierigkeiten und Misserfolgen in der Interaktion mit 
dem Kind entwickeln (Calzada et al., 2004; Coleman & Karraker, 2000; Cummings & Da-
vies, 2002; Fincham, Grych & Osborne, 1994; Johnston & Mash, 2001). Insgesamt muss bei 
der Beantwortung der Frage nach Ursachen und Wirkungen im Rahmen dieser beschriebenen 
ungünstigen familiären Stressprozesse von bidirektionalen und multifaktoriellen Beeinflus-
sungen zwischen familienexternen und –internen Gegebenheiten sowie elterlichen und kindli-
chen Charakteristiken im Sinne „koersiver Prozesse“ (Patterson, 1982) ausgegangen werden 
(vgl. auch Bodenmann, 2003; Crnic & Low, 2002; Schneewind, 1999).  
 
Während sich ein großer Teil der erwähnten Untersuchungen auf mögliche dysfunktionale 
Aspekte (z.B. mangelnde Kompetenzen, Konflikte, Pathalogien) in Familien mit verhal-
tensauffälligen Kindern bezogen, wurde in der vorliegenden Studie das Erleben der Eltern-
schaft  anhand der elterlichen Einschätzungen der Partnerschaft, der kognitiven und emotiona-
len Aspekte der Erziehungs- und Elternrolle sowie der eigenen Befindlichkeit an einer Stich-
probe von 69 Elternpaaren (Angaben beider Elternteile) mit Knaben im Schulalter untersucht. 
Mittels eines Vergleiches von 3 Elterngruppen von Jungen mit unterschiedlichem Problem-
verhalten (unauffällig, externalisierendes Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme und externa-
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lisierendes Verhalten) sollten differentielle Aussagen zu den erhobenen elterlichen Befind-
lichkeitsbereiche gemacht werden. Basierend auf bisherigen Befunden wurde eine geringere 
Positivität und Befindlichkeit in allen drei Bereichen bei Eltern von Jungen mit Verhaltens-
problemen erwartet, welche sich je nach Intensität und Erscheinungsbild des kindlichen Prob-
lemverhaltens jedoch unterschiedlich gestalten sollte. Im Zentrum der Untersuchung stand die 
differenzierte Betrachtung möglicher Spillovereffekte zwischen bestimmten Teilaspekten der 
drei Elternvariablen (Befinden, Partnerschaftszufriedenheit, Zufriedenheit mit der Eltern-
schaft) sowie kindlichem Problemverhalten. Während frühere Untersuchungen meist nur Müt-
tereinschätzungen umfassten und das väterliche Erleben der Elternschaft nur selten Beachtung 
erfuhr, sind in dieser Untersuchung Unterschiede zwischen den beiden Elternteilen von weite-
rem Interesse. Entsprechend bestehender Befunde bestand die Annahme, dass sich familiäre 
Prozesse aufgrund der Traditionalisierung der Rollen infolge der Elternschaft stärker in den 
mütterlichen Berichten bezüglich des Befindens, der Partnerschaft und der Zufriedenheit mit 
der Elternrolle widerspiegeln, sich bei den Vätern hingegen hauptsächlich bei der Einschät-
zung der Partnerschaft bemerkbar machen würden (siehe zum Überblick Calzada et al., 2004; 
Feinberg, 2002; Twenge, Campbell & Foster, 2003). 
 
 
 
3.3 Methodik 
 
 
3.3.1 Erhebung und Gruppeneinteilung 
 
Die Rekrutierung der Eltern erfolgte über Schulen und Vereinigungen von Eltern mit verhal-
tensauffälligen Kindern (ADHS, externalisierende Verhaltensauffälligkeiten). Von den einge-
gangenen 138 mütterlichen und 119 väterlichen Fragebogen wurden lediglich die Familien 
mit Angaben beider Elternteile und einem Indexkind im Alter zwischen 6 und 14 Jahren in die 
Auswertung einbezogen, woraus eine Stichprobe von 96 Elternpaaren mit 1 bis 4 Kindern re-
sultierte. Die Gruppeneinteilung in auffällig und unauffällig (schweizerische Normwerte: 
Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 1996) wurde aufgrund der übereinstimmenden Einschät-
zung des kindlichen Verhaltens beider Elternteile bezüglich externalisierender Verhaltenswei-
sen und Aufmerksamkeitsproblemen (CBCL: Arbeitsgruppe deutsche Child Behavior Check-
list, 1998)  vorgenommen (siehe Tabelle 3.1). 13 Elternpaare schieden aus der Analyse aus, 
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da in diesen Fällen das elterliche Urteil bezüglich der Auffälligkeit der Kinder divergierte, 
wodurch keine valide Zuordnung möglich war. Aufgrund des kleinen Anteils an Indexmäd-
chen (n = 14) und deren ungleichmässige Verteilung über die 3 Gruppen, wurden diese nicht 
in die Analysen einbezogen. Folglich konnten 69 Elternpaare mit einem Jungen im Alter zwi-
schen 6 und 14 Jahren in drei Gruppen unterteilt werden. 
 
 
3.3.2 Stichprobe 
 
Gruppe 1 (n = 27 Paare): Die elterliche Einschätzung lag für beide kindlichen Verhaltens-
weisen im auffälligen Bereich, wobei die mütterliche Einschätzung von externalisierendem 
Verhalten (t(26) = 2.89; p ≤ .01) sowie Aufmerksamkeitsproblemen (t(26) = 2.62; p ≤ .01) 
verglichen mit den Vätern signifikant ungünstiger ausfiel. Gruppe 2 (n = 18 Paare): Eltern-
paare, welche lediglich externalisierende kindliche Verhaltensweisen als auffällig beurteilten. 
Es fanden sich zwischen den Müttern und den Vätern weder signifikante Unterschiede in der 
Einschätzung von externalisierendem Kinderverhalten (t(17) = 1.36; ns) noch von Aufmerk-
samkeitsproblemen (t(17) = 1.29; ns). Gruppe 3 (n = 24 Paare): Elterliche Berichte kindli-
chen Verhaltens zeigten keine Auffälligkeiten in beiden Bereichen. In dieser Gruppe berichte-
ten die Mütter gegenüber den Vätern lediglich über ein stärkeres Ausmaß an kindlichen exter-
nalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (t(23) = 2.15; p ≤ .05). Bei der Beurteilung von Auf-
merksamkeitsproblemen ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beide Eltern-
teilen (t(23) = 0.59; ns). Die elterliche Einschätzung des Kindverhaltens unterschied sich in 
beiden Bereichen kindlichen Verhaltens zwischen den Gruppen mit Ausnahme des väterli-
chen Urteils bezüglich externalisierender Verhaltensauffälligkeiten zwischen der Gruppe 1 
und Gruppe 2 signifikant (siehe Tabelle 3.1).  
 
Bei den befragten Elternpaaren (N = 69) handelte es sich um eine gut gebildete Mittelschicht-
stichprobe, wobei sich das jährliche Einkommen bei 33.3% der Väter zwischen 41‘000 und 
80‘000 CHF und bei den restlichen Familien darüber bewegte. Der Anstellungsstatus der 
Männer lag zwischen 80% und über 100%, wobei mehr als 40% in einer leitenden Funktion 
tätig waren. 13% der Mütter arbeiteten 100 Prozent und mehr, 49.2% der Mütter waren Haus-
frauen ohne zusätzliches Einkommen und die Restlichen gingen einer Teilzeitarbeit nach. Be-
züglich demographischer Angaben (Alter Eltern, Alter und Anzahl der Kinder, Zivilstand, 
Einkommen, Beruf) unterschieden sich die drei Elterngruppen nicht signifikant (Tabelle 2.1).  
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Tabelle 3.1 Demographische Angaben 
 
 Gruppe 1 
(n = 27) 
Gruppe 2 
(n = 18) 
Gruppe 3 
(n = 24) 
Gruppenunterschiede 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD  
Familie               
Alter der Eltern 40.11 4.58 43.19 6.29 39.39 4.58 41.65 5.02 40.04 5.12 41.54 4.63 F(2,66) = 0.14 F(2,66) = 0.71 
Alter der Kinder 9.67 2.32   10.11 2.06   10.04 2.07   F(2,66) = 0.29 
Anzahl Kinder 2.19 .62   2.44 .98   2.38 .58  F(2,66) = 1.39 
Zivilstand             
verheiratet 96.3% 94.1% 100% χ2(6) = 7.51 
Beruf               
Arbeiter/in 21% 18.5% 25.1 % 5.9% 13.4.% 4.2%   
Angestellte/r 63.2% 25.9% 50% 29.4% 40.0% 29.2% χ2(14) = 13.17 χ2(16) = 13.59 
Leitende Funkti-
on 
0% 44.4% 12.6% 41.2% 13.4.% 62.5%   
Andere 15.9% 11.1% 12.6% 23.5% 33.4.% 4.2%   
Einkommen              
keines 54.5% - 31.3 % - 56.5.% -   
21 bis 40`000 31.8% - 53.8% 17.6% 26.1% -   
41 bis 60´000 - 11.5% 6.3% - 13% 12.5% χ2(8) = 7.35 χ2(4) = 1.17 
61 bis 80´000 4.5% 30.8% 6.3% 29.4% - 20.8%   
über 80´000  9.1% 57.7% 12.5% 52.9% 4.3% 66.7% 
Kindliches Verhalten                
Externalisierend 34.53 9.36 29.99 8.87 27.09 10.07 24.86 9.54 5.58 4.58 7.54 4.76 F(2,66) = 82.13*** F(2,66) = 54.57*** 
Aufmerksamkeit 13.14 2.52 11.94 2.57 6.61 1.79 7.17 2.01 2.66 2.87 2.85 2.58 F(2,66) = 115.5*** F(2,66) = 88.28*** 
 
             Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von einem Jungen mit externalisierendem Verhalten und Aufmerksamkeitsproblemen / Gruppe 2 = Eltern von einem Jungen mit  
externalisierendem Verhalten / Gruppe 3 = Kontrollgruppe; *** p ≤ .001; ** p ≤ .01; * p ≤ .05 
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3.3.3 Erhebungsinstrumente 
 
 
Demographische Angaben  
Die Eltern wurden zu Alter, Geschlecht, Zivilstand, Ausbildung, Beruf, Prozent der Anstel-
lung, Einkommen und Anzahl Kindern befragt. 
 
Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen (BS-CBCL)  
Beim Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen handelt es sich um eine 
deutsche Übersetzung (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998) der “Child 
Behavior Checklist“ (CBCL) (Achenbach & Edelbrock, 1983). Die Items (3-stufig) des Ge-
samtwertes (α = .97) erheben die elterliche Einschätzung der Kompetenzen, körperlichen Be-
schwerden sowie die behavioralen und emotionalen Auffälligkeiten ihrer Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 4 bis 18 Jahren der letzten sechs Monate. Zur Auswertung wurden die 
Skala externalisierendes Verhalten (α = .95) mit 30 Items (aggressives und delinquen-
tes/dissoziales Verhalten; Beispielitem: „Ist roh und gemein zu anderen und schüchtert sie 
ein“) und die Syndromskala Aufmerksamkeitsprobleme (α =.87) mit 7 Items (Beispielitem: 
„Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht lange aufpassen“) herbeigezogen. Die Skalen ha-
ben sich als hinreichend konsistent erwiesen und eignen sich unter anderem zur Testung von 
möglichen Korrelaten kindlichen Problemverhaltens (Achenbach, Dumenci & Rescorla, 2001; 
Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 1996).  
 
Partnerschaftsfragebogen (PFB)  
Der Gesamtwert (α = .94) des PFB (Hahlweg, 1996a) erfasst die Qualität der Partnerschaft 
und die Zufriedenheit mit der Paarbeziehung mit einer 4-stufigen Likert-Skala (”nie“ bis “sehr 
oft”) und setzt sich aus den positiv umgepolten Subskalen Streitverhalten (α = .86) (Anzahl 
Items: 10; Beispielitem: “Wenn wir streiten, können wir nie ein Ende finden“), Zärtlichkeit (α 
= .92) (Anzahl Items: 10; Beispielitem: “Er/Sie nimmt mich in den Arm“) sowie Gemeinsam-
keit und Kommunikation (α = .85) (Anzahl Items: 10; Beispielitem: “Wir schmieden gemein-
same Zukunftspläne“) zusammen. Der Fragebogen besitzt eine gute interne Konsistenz und 
eine gute bis sehr gute diskriminative und prognostische Validität (Hahlweg, 1996a). 
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Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Elternrolle (FKE) 
 Beim FKE handelt es sich um eine deutsche Übersetzung (Miller, 2001) der “Parenting Sense 
of Competence Scale” (PSOC) von Johnston und Mash (1989). Der Gesamtwert (α = .77) er-
fasst die kognitiven und affektiven Komponenten des elterlichen Selbstbildes durch 16 Items 
mit einer sechsstufigen Skala (“stimme völlig zu“ bis “stimme überhaupt nicht zu“). 7 umge-
polte Items zu kognitiven Komponenten (Beispielitem: “Wenn irgend jemand eine Antwort 
darauf weiß, was mit meinem Kind los ist, dann bin ich es.“) lassen sich in die Subskala 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung (α = .73) und 9 Items bezüglich affektiver Komponenten 
(Beispielitem: “Obwohl Elternschaft sehr erfüllend sein kann, bin ich beim jetzigen Alter 
meines Kindes häufig frustriert.“) in die Subskala Zufriedenheit mit der Elternrolle (α = .80) 
zusammenfassen. Der FKE besitzt eine befriedigende diskriminative Validität und hinrei-
chende Konsistenz. 
 
Fragebogen zum Befinden (PKB)  
Die Gesamtskala (α = .89) des PKB (Bodenmann, 2000) setzt sich aus den beiden positiv ge-
polten Subskalen körperliches (α = .88) (Anzahl Items: 3; Beispielitem: “Haben Sie körperli-
che Beschwerden?“) und psychisches (α = .84) Befinden (Anzahl Items: 3; Beispielitem: 
“Leiden Sie unter psychischen Anspannungen?“) zusammen. 
 
 
 
3.4 Ergebnisse 
 
 
3.4.1 Interkorrelationen der Elternangaben 
 
Zur Analyse der Zusammenhänge zwischen den verschiedenen elterlichen Angaben wurden 
1-seitige Korrelationen (Pearson) für die Mütter und Väter getrennt unter Einbezug der gan-
zen Stichprobe (N = 69) durchgeführt (siehe Tabelle 3.2).  
Wie erwartet fanden sich vermehrt signifikante Zusammenhänge für die mütterlichen Anga-
ben, wobei mit Ausnahme des körperlichen Befindens, der mütterlichen Selbstwirksamkeit in 
der Erziehung und der partnerschaftlichen Gemeinsamkeit sämtliche Angaben der Mütter sig-
nifikant miteinander korrelierten. Bei den Vätern hingegen zeigten sich einerseits signifikante 
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Interkorrelationen der Befindlichkeit mit der väterlichen Selbstwirksamkeit in der Erziehung 
und den Angaben bezüglich Aufmerksamkeitsproblemen sowie andererseits der Zärtlichkeit 
in der Partnerschaft mit beiden kindlichen Verhaltensauffälligkeiten. Es zeigten sich hohe 
Paarinterkorrelationen bei der elterlichen Einschätzung des kindlichen Problemverhaltens mit 
r = .92 (p ≤ .001) für Aufmerksamkeitsprobleme und r = .88 (p ≤ .001) für externalisierendes 
Verhalten, welche aber stichprobenbedingt sein dürften, da Elternpaare mit divergierenden 
Angaben ausgeschlossen wurden.   
 
 
3.4.2 Unterschiede zwischen den Gruppen  
 
Die Berechnungen erfolgten durch multivariate 3x2 Varianzanalysen (Elterngruppe x Ge-
schlecht der Eltern) mit anschließenden Post-Hoc-Analysen (Scheffé-Test; Bonferroni) zur 
Bestimmung der Frage, welche Gruppen sich bezüglich der erhobenen Variablen voneinander 
unterschieden (siehe Tabelle 3).  
 
 
3.4.2.1 Elterliches Wohlbefinden  
Die MANOVA (F(2,66) = 4.62; p ≤ .05; η2 = .12) wie auch die ANOVA bezüglich des Ge-
samtwertes (F(2,66) = 4.61; p ≤ .05; η2 = .10) verwiesen auf signifikante Unterschiede zwi-
schen den drei Gruppen, wobei die Elterngruppe 1 signifikant niedrigere Werte im psychi-
schen Befinden als die Kontrollgruppe angab (siehe Tabelle 2.3). Weder die Geschlechtsef-
fekte noch die Interaktionseffekte wurden signifikant. 
 
 
3.4.2.2 Elterliche Partnerschaftszufriedenheit  
Der multivariate Gruppeneffekt (F(3,63) = 5.76; p ≤ .01; η2 = .22) zeigte auch im Zusammen-
hang mit der Partnerschaftsqualität signifikante Gruppenunterschiede, welche sich infolge der 
ANOVAs hauptsächlich auf einen geringeren Score in der Subskala „Zärtlichkeit“ (p ≤ .01) 
gegenüber den beiden anderen Elterngruppen und dem Gesamtwert des PFB (p ≤ .05) der 
Gruppe 1 gegenüber der Kontrollgruppe zurückführen ließen. Die Mütter erlebten die Partner-
schaft als signifikant zufriedenstellender als die Väter (p ≤ .05) (siehe Tabelle 2.3). Die Inter-
aktionseffekte wurden nicht signifikant. 
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Tabelle 3.2 Interkorrelationen  
 
  
1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
 
7 
 
8 
 
9 
 
10 
 
11 
 
12 
 
1. Befinden 
 
.18 
 
.89*** 
 
.91*** 
 
.16 
 
.19 
 
.09 
 
.14 
 
.47*** 
 
.47*** 
 
.26* 
 
-.41*** 
 
-.32** 
 
2. Körperlich 
 
.91*** 
 
.19 
 
.63*** 
 
-.03 
 
.02 
 
-.07 
 
-.02 
 
.31** 
 
.26* 
 
.24* 
 
-.27* 
 
-.19 
 
3. psychisch 
 
.89*** 
 
.63*** 
 
.13 
 
.30** 
 
.31** 
 
.22* 
 
.25* 
 
.52*** 
 
.56*** 
 
.24* 
 
-.46*** 
 
-.37*** 
 
4. Partnerschaft 
 
.10 
 
.05 
 
.13 
 
.68*** 
 
.74*** 
 
.90*** 
 
.90*** 
 
.26* 
 
.31** 
 
.10 
 
-.26* 
 
-.25* 
 
5. Streit 
 
.12 
 
.11 
 
.10 
 
.77*** 
 
.42*** 
 
.47*** 
 
.49*** 
 
.27* 
 
.27* 
 
.14 
 
-.35* 
 
-.27* 
 
6. Zärtlichkeit 
 
.07 
 
-.01 
 
.14 
 
.92*** 
 
.52*** 
 
.68*** 
 
.75*** 
 
.20* 
 
.25* 
 
.05 
 
-.26* 
 
-.30** 
 
7. Gemeinsamkeit 
 
.08 
 
.05 
 
.09 
 
.91*** 
 
.54*** 
 
.81*** 
 
.65*** 
 
.21* 
 
.26* 
 
.07 
 
-.09 
 
-.08 
 
8. Elternschaft 
 
.27* 
 
.23* 
 
.26* 
 
.14 
 
.14 
 
.08 
 
.15 
 
.46*** 
 
.86*** 
 
.75*** 
 
-.39*** 
 
-.46*** 
 
9. Zufriedenheit 
 
.15 
 
.10 
 
.17 
 
.14 
 
.16 
 
.08 
 
.15 
 
.88*** 
 
.41*** 
 
.31** 
 
-.48*** 
 
-.53*** 
 
10. Selbstwirksamkeit 
 
.33** 
 
.33** 
 
.20* 
 
.08 
 
.07 
 
.04 
 
.09 
 
.79*** 
 
.41*** 
 
.43*** 
 
-.11 
 
-.18 
 
11. Aufmerksamkeit 
 
-.26* 
 
-.24* 
 
-.23* 
 
-.21* 
 
-.05 
 
-.28* 
 
.08 
 
-.33** 
 
-.30** 
 
-.25* 
 
.92*** 
 
.79*** 
 
12. Externalisierend 
 
-.04 
 
.03 
 
-.10 
 
-.14 
 
-.03 
 
-.24* 
 
-.07 
 
-.45*** 
 
-.47*** 
 
-.25* 
 
.75*** 
 
.88*** 
 
Anmerkungen: Korrelation (Pearson, 1-seitig); *** p ≤ .001; ** p ≤ .01; * p ≤ .05;  rechts oben Mütter / links unten Väter / diagonal Paarinterkorrelationen
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Tabelle 3.3 Unterschiede bezüglich Partnerschafts- und Elternzufriedenheit sowie Befinden 
 
 
Anmerkungen: *** p ≤ .001; ** p ≤ .01; * p ≤ .05;  Gruppe 1 = Eltern von einem Jungen mit externalisierendem Ver-
halten und Aufmerksamkeitsproblemen / Gruppe 2 = Eltern von einem Jungen mit externalisierendem 
Verhalten / Gruppe 3 = Kontrollgruppe; M = Mütter / V = Väter  
 
 Gruppe 1 
(n = 27) 
Gruppe 2 
(n = 18) 
Gruppe 3 
(n = 24) 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Partnerschaft            
Streitverhalten  2.19 .54 2.24 .45 2.56 .32 2.38 .45 2.54 .53 2.23 .60 
Zärtlichkeit 1.63 .56 1.26 .52 2.09 .58 1.75 .56 2.01 .69 1.77 .78 
Gemeinsamkeit 1.79 .55 1.64 .39 1.96 .61 2.11 .47 1.80 .71 1.82 .67 
Gesamtwert 1.87 .48 1.71 .39 2.21 .42 2.08 .42 2.12 .54 1.94 .61 
Elternschaft            
Zufriedenheit 36.69 7.24 38.47 7.26 38.28 7.44 41.36 7.10 43.21 5.37 43.38 5.59 
Selbstwirksamkeit 26.38 5.63 25.43 4.25 24.42 5.24 25.18 4.50 27.81 5.40 27.95 6.44 
Gesamtwert 63.07 10.76 63.93 9.52 62.74 10.64 66.58 10.54 71.02 7.60 71.36 9.77 
Befinden             
psychisch 3.99 1.20 4.51 .86 4.30 .93 4.57 .67 4.76 .69 4.79 .56 
körperlich 4.33 1.14 4.41 .96 4.33 .86 4.63 .82 4.71 1.05 4.73 .60 
Gesamtwert 4.16 1.03 4.46 .81 4.32 .88 4.60 .67 4.75 .73 4.76 .53 
  
Geschlechtseffekt 
(1/66) 
 
 
Interaktions-
effekt 
(2/66) 
Gruppeneffekt 
(2/66) 
 F η2 Effekte F η2 F η2 Scheffé 
Partnerschaft        
Streitverhalten  5.16* .08 M > V 2.96 .09 2.11 .06  
Zärtlichkeit 23.53*** .27 M > V 0.43 .01 5.31** .14 G2 > G1, G3 > G1 
Gemeinsamkeit 0.01 .00  2.15 .06 2.05 .06  
Gesamtwert 8.92** .12 M > V 0.07 .00 3.74* .11 G2 > G1 
Elternschaft        
Zufriedenheit 3.18 .05  0.76 .02 6.97*** .17 G3 > G1 
Selbstwirksamkeit 0.00 .00  0.51 .02 2.65 .07  
Gesamtwert 1.62 .02  0.61 .02 6.21** .16 G3 > G1, G3 > G2 
Befinden         
psychisch 3.71 .05  1.12 .03 4.61* .12 G3 > G1 
körperlich 0.81 .01  0.28 .01 1.58 .05  
Gesamtwert 2.38. .04  0.55 .02 3.60* .10 G3 > G1 
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3.4.2.3 Elternzufriedenheit  
Auch der Vergleich des elterlichen Selbstbildes resultierte in einem signifikanten multivaria-
ten Gruppeneffekt (F(2,66) = 7.08; p ≤ .01; η2 = .18), wobei die beiden Elterngruppen mit auf-
fälligen Knaben einen signifikant niedrigeren Gesamtwert als die Kontrollgruppe (p ≤ .01) 
aufwiesen (siehe Tabelle 3.3). Bei der Elterngruppe 1 ließ sich dieser Unterschied in erster 
Linie auf eine signifikant niedrigere Zufriedenheit mit der Elternrolle (p ≤ .001) zurückführen. 
Hingegen unterschied sich weder die elterliche Zufriedenheit noch die Selbstwirksamkeit der 
Gruppe 2 trotz niedrigeren Mittelwerten signifikant von der Kontrollgruppe, weshalb eine Be-
teiligung beider Subskalen bei der Entstehung des signifikanten Unterschieds beim Gesamt-
wert anzunehmen war. Weder die Geschlechtseffekte noch die Interaktionseffekte wurden 
signifikant. 
 
 
3.4.3 Kanonische Korrelationsanalysen 
 
Zur Spezifizierung der Ergebnisse wurden im Anschluss zur Erfassung des Zusammenhangs 
zwischen den drei Elternvariablen (Set1: Befinden, Partnerschaft, Elternzufriedenheit) und 
den beiden Kindvariablen (Set2: externalisierendes Verhalten, Aufmerksamkeitsprobleme) 
kanonische Korrelationen für beide Elternteile getrennt gerechnet (siehe Tabelle 3.4). Wäh-
rend die kanonische Korrelation der Gesamtwerte für die Mütter r = .50 (χ2(6,62) = 22.78; p ≤ 
.001) betrug, fanden sich bei den Vätern zwei signifikante kanonische Zusammenhänge mit 
einer ersten Korrelation von r = .47 (χ2(6,61) = 24.35; p ≤ .001) und einer zweiten von r = .36 
(χ2(2,65) = 8.95; p ≤ .01). Weitere kanonische Korrelationsanalysen mit den Subskalen der 
Elternvariablen (Set1: psychisches Befinden, Zärtlichkeit in der Partnerschaft sowie Zufrie-
denheit mit der Elternrolle), welche signifikante Unterschiede zwischen den 3 Gruppen zeig-
ten (siehe oben), und den beiden Kindvariablen ergaben für die Mütter eine Korrelation von  r 
= .56  (χ2(6,62) = 27.81; p ≤ .001) und für die Väter r = .49 (χ2(6,61) = 22.47; p ≤ .001) (siehe 
Tabelle 3.4). 
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Tabelle 3.4 Faktorladungen der kanonischen Korrelationen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Väter 
 
Gesamtwerte 
 
Mütter 
r = .50 
 
r1 = .47 
 
r2 = .36 
SET 1    
Befinden .76 -.28 .87 
Partnerschaft .54 .13 .55 
Elternzufriedenheit .86 .87 .42 
SET 2     
Externalisierend  -.94 -.91 -.42 
Aufmerksamkeit -.95 -.40 -.92 
 
Sign. Subskalen 
 
Mütter 
r = .56 
 
Väter 
r = .49 
SET 1   
Psychisches Befinden .53 .46 
Zärtlichkeit Partnerschaft .76 .14 
Rollenzufriedenheit .91 .92 
SET 2    
Externalisierend  -.96 -.99 
Aufmerksamkeit -.93 -.69 
  37
3.5 Diskussion 
 
 
In der vorliegenden Untersuchung sollten mittels eines Vergleiches von 3 Elterngruppen von 
Jungen mit unterschiedlichem Problemverhalten (unauffällig, externalisierendes Verhalten, 
Aufmerksamkeitsprobleme und externalisierendes Verhalten) differentielle Aussagen zum 
elterlichen Befinden gemacht werden. Zusätzliche Korrelationsanalysen dienten dazu, beste-
hende Zusammenhänge zwischen dem elterlichen Befinden, der Partnerschaftszufriedenheit 
sowie der elterlichen Rollenzufriedenheit aufzuzeigen, und die erwähnten elterlichen Variab-
len mit der Intensität und dem Erscheinungsbild des kindlichen Problemverhaltens in Verbin-
dung zu bringen.  
 
Die Gruppenvergleiche zeigten, dass Eltern von einem Jungen mit Aufmerksamkeitsproble-
men und externalisierendem Verhalten gegenüber der Kontrollgruppe über eine signifikant 
niedrigere affektive Erlebensqualität (mangelnde Freude und Erfüllung, Ängste, Anspannun-
gen) im individuellen (psychisches Befinden), partnerschaftlichen (verminderte Zärtlichkeit) 
und erzieherischen Kontext (geringere Rollenzufriedenheit) berichteten. Signifikante Unter-
schiede zwischen der Elterngruppe mit einem externalisierenden Jungen ohne Aufmerksam-
keitsprobleme und der Kontrollgruppe beschränkten sich auf eine gesamthaft ungünstigere 
elterliche Selbstbeurteilung kognitiver (Selbstwirksamkeitsüberzeugung) wie auch affektiver 
Aspekte (Rollenzufriedenheit) der Erziehung. Bei der Partnerschaftsqualität hoben sich die-
selben durch günstigere Werte in Bezug auf Zärtlichkeit und Sexualität von Eltern von Kna-
ben mit Aufmerksamkeitsproblemen und externalisierendem Verhalten ab. Eine mögliche Er-
klärung der ungünstigeren Einschätzung der Elternrolle beider betroffenen Elterngruppen wä-
re, dass Eltern von verhaltensauffälligen Kindern häufig Misserfolge in der Erziehung sowie 
ein negatives Feedback seitens der Umwelt erleben, wobei das kindliche Problemverhalten 
und elterliche Erziehungsdefizite (Inkonsequenz im Speziellen) durch koersive Zwangspro-
zesse gegenseitige Verstärkung und Aufrechterhaltung erfahren (siehe Bodenmann, Perrez, 
Schär & Trepp, 2004; Patterson, 1988). 
 
Allerdings gaben die vorliegenden Ergebnisse auch Hinweise auf weitere interessante Unter-
schiede im Erleben der Elternschaft zwischen den zwei Elterngruppen mit verhaltensauffälli-
gen Kindern, welche sich aufgrund der Übereinstimmungen bezüglich des sozioökonomi-
schen Status, des Alters der Eltern, der Anzahl der Kinder, der Bildung und der Berufstätig-
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keit nicht durch demographische Indikatoren erklären lassen. Betrachtete man die elterliche 
Einschätzung des kindlichen Verhaltens, so zeigten sich signifikante Unterschiede in der müt-
terlichen Einschätzung von externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten sowie von Aufmerk-
samkeitsproblemen zwischen allen drei Gruppen. Bei den Vätern hingegen unterschied sich 
die Einschätzung des externalisierenden Kindverhaltens nicht signifikant zwischen Gruppe 1 
und 2. In Gruppe 1 wiederum zeigte sich eine signifikant ungünstigere Einschätzung des kind-
lichen Problemverhaltens durch die Mütter gegenüber den Vätern, was für Gruppe 2 nicht zu-
traf.  
 
Während in den Korrelationsanalysen über alle 3 Gruppen hinweg bei den Müttern beide Be-
reiche kindlicher Verhaltensauffälligkeiten in einem ähnlichen Ausmaß mit den Elternvariab-
len korrelierten (siehe Tabelle 3.1 und 3.4), zeigten sich bei den Vätern je nach kindlicher 
Verhaltensauffälligkeit unterschiedliche Zusammenhänge. So konnte die väterliche Einschät-
zung von externalisierendem kindlichem Problemverhalten hauptsächlich mit einer niedrige-
ren Elternzufriedenheit im erzieherischen Kontext (Rollenzufriedenheit und Selbstwirksam-
keitsüberzeugung) in Verbindung gebracht werden, hingegen wiesen die väterlichen Berichte 
bezüglich kindlicher Aufmerksamkeitsprobleme mit sämtlichen elterlichen Bereichen, dem 
väterlichen Befinden im Speziellen, signifikante Korrelationen auf, was auch durch die kano-
nischen Korrelationen sichtbar wurde (Tabelle 3.2 und 3.4). Aufgrund dieser Beobachtungen 
können die gefundenen Unterschiede zwischen den beiden auffälligen Gruppen nicht nur auf 
eine erhöhte Intensität kindlicher Verhaltensauffälligkeiten in der Gruppe 1 zurückgeführt 
werden, sondern es muss bei der Interpretation der Befunde von einer zusätzlichen Problema-
tik im Zusammenhang mit Aufmerksamkeitsproblemen ausgegangen werden.  
 
Die vorliegenden Ergebnisse stimmen mit bereits bestehenden Befunden überein, welche eine 
verstärkte Fokussierung auf problematisches Kindverhalten und Lernprobleme durch die Müt-
ter belegten (Mash & Johnston, 1990; Cunningham, Benness & Siegel, 1988; Webster-
Stratton, 1990). Dies lässt sich in erster Linie durch die Übernahme traditioneller Rollenmus-
ter nach der Geburt des Kindes erklären, wobei die Mütter häufig den Alltag mit dem Kind zu 
meistern haben und sich stärker mit der Elternrolle identifizieren, während die Vater-Kind-
Interaktion hauptsächlich bei Spielsituationen am Abend und Wochenende stattfindet. Gerade 
im Zusammenhang mit der ADHS, welche sich hauptsächlich in strukturierten Alltagssituati-
onen wie Hausaufgaben zeigt, kommt dies noch stärker zum tragen. So konnten Cunningham 
und Kollegen (1988) durch direkte Verhaltensbeobachtung feststellen, dass sich Kinder mit 
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einer ADHS den Müttern gegenüber negativer und ungehorsamer verhielten, bei den Vätern 
aber keinen Unterschied zu unauffälligen Kindern sichtbar wurde. Infolge solcher gehäufter 
koersiver Eskalationsprozesse (Patterson, 1982) in der Mutter-Kind-Interaktion beginnen die 
Mütter im Gegensatz zu den Vätern nicht mehr klar zwischen Symptomen der ADHS und ex-
ternalisierendem Verhalten (Aggression, Opposition) zu differenzieren, was aufgrund einer 
verstärkten Annahme eines kontrollierten und beabsichtigten Verhaltens der Kinder zu  nega-
tiveren und emotionaleren Reaktionen seitens der Mütter führen kann (vgl. Mash & Johnston, 
1990). Diese Geschlechtsunterschiede im Erleben des Kindes wie auch die hier bestätigten 
vielfältigen emotionalen Belastungen im Zusammenhang mit kindlichen Aufmerksamkeits-
problemen beider Elternteile können Spannungen und eine Entfremdung auf der Paarebene 
begünstigen (vgl. Gruppe 1), während übereinstimmende Wahrnehmungen von kindlichem 
Problemverhalten und Erziehungsproblemen die Eltern als Paar verbinden (vgl. Gruppe 2). 
 
Während im Zusammenhang mit externalisierendem kindlichem Problemverhalten hauptsäch-
lich die Beurteilung der Elternzufriedenheit tangiert wurde, zeigte sich bei der Elterngruppe 1 
(Knabe mit Aufmerksamkeitsproblemen und externalisierendem Verhalten) eine zusätzliche 
bereichsübergreifende ungünstige emotionale Erlebensqualität und mangelnde Erfüllung. Das 
ungünstigere emotionale elterliche Klima (geringere Zufriedenheit, Anspannung, Ängste 
usw.) muss folglich nicht ausschliesslich mit Misserfolgen in der Erziehung in Zusammen-
hang gebracht werden, sondern kann auch direkt mit dem kindlichen emotionalen Verhalten 
sowie anderen elterlichen Charakteristika kovariieren (Coleman & Karraker, 2000). Doch 
scheint beim Vorhandensein einer kindlichen ADHS mit externalisierenden Komorbiditäten 
eine Abnahme der elterlichen Lebensqualität (Befindlichkeit, Partnerschaft) aufgrund erhöhter 
Belastungen durch das Kind, welche durch eine bestehende psychische und partnerschaftliche 
Vulnerabilität durchaus Begünstigung erführe, am wahrscheinlichsten (vgl. auch Mash & 
Johnston, 1990).  
 
Obwohl durch die vorliegende Untersuchung wichtige neue Erkenntnisse gewonnen wurden, 
muss bei der Interpretation der Befunde der Tatsache Rechnung getragen werden, dass die 
Einschätzung des kindlichen Verhaltens durch das Elternurteil erfolgte, welches infolge einer 
ungünstigeren emotionalen Befindlichkeit der Eltern negativen Verzerrungen unterliegen 
könnte. Eine Objektivierung der Befunde durch eine zusätzliche Einschätzung der Kinder 
durch Lehrpersonen wäre für zukünftige Untersuchungen wünschenswert. Mögliche signifi-
kante Unterschiede kleineren oder mittleren Ausmaßes (z.B. psychisches Befinden) der El-
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terngruppe von Jungen mit externalisierendem Verhalten ohne Aufmerksamkeitsprobleme 
gegenüber den beiden anderen Elterngruppen konnten aufgrund der kleinen Stichprobe (n = 
19) nicht eindeutig geklärt werden (vgl. Cohen, 1988). Hinzu kommt, dass es sich bei der be-
fragten Stichprobe um eine gut gebildete Mittelschichtstichprobe aus der Allgemeinbevölke-
rung handelte, während Eltern aus einer niedrigeren Schicht nicht miteinbezogen wurden. 
Weitere zukünftige Untersuchungen an größeren und repräsentativeren Stichproben über meh-
rere Messzeitpunkte hinweg wären sicherlich von Interesse.  
 
Unabhängig von der Frage nach der Kausalität zwischen den in dieser Studie untersuchten 
Variablen, scheint in Anbetracht der Befunde eine Stärkung der Familien mit verhaltensauf-
fälligen Kindern und deren Entwicklung durch eine gezielte Vermittlung von elterlichen 
Kompetenzen angebracht. Je nach familiärem Bedürfnis ist, neben der Vermittlung von Er-
ziehungskompetenzen und der Förderung der Elternidentität, die Erschließung emotionaler 
Unterstützungs- und Regenerationsquellen im partnerschaftlichen Kontext, wie beispielsweise 
gemeinsame hedonistische Tätigkeiten oder gegenseitige Unterstützungshandlungen, zur För-
derung der affektiven Erlebensqualität (vgl. Elterngruppe 1) indiziert.  
Ein weiteres Augenmerk bedarf es in Anbetracht, der auch in der vorliegenden Untersuchung 
bestätigten konservativen Rollenverteilung und den damit verbundenen Geschlechtsunter-
schieden im Erleben der Elternschaft, auf die Realisierbarkeit einer egalitären Rollenvertei-
lung, welche sich beispielsweise durch flexible und familienfreundliche Arbeitszeiten, finan-
zielle Entlastungen der Familien oder Verbesserungen der Angebote für familienexterne Kin-
derbetreuung erzielen ließe (vgl. Bodenmann & Hahlweg, 2003).  
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4 Erziehungskonflikte und die Rolle des dyadischen Copings 
 
 
Erschien als: Gabriel, B. & Bodenmann, G. (2006). Elterliche Kompetenzen und Erziehungskonflikte: 
Eine ressourcenorientierte Betrachtung von familiären Negativdynamiken. Kindheit und 
Entwicklung, 15 (1), 9-18. 
 
 
4.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
Theoretischer Hintergrund und Fragestellung: Verschiedene Studien belegen, dass Ehekon-
flikte eine wichtige Rolle in der familiären Negativdynamik gerade in Familien mit verhal-
tensauffälligen Kindern spielen. In der vorliegenden Studie soll aufgezeigt werden, wie 
selbstberichtete Erziehungskonflikte mit elterlichen Kompetenzen in den Bereichen Erzie-
hung, Partnerschaft und Stressbewältigung kovariieren. Methode: Es wurden Korrelationen, 
multiple Regressionsanalysen, Pfadanalysen sowie Analysen mit dem APIM-Modell bei einer 
Stichprobe von 96 Elternpaaren durchgeführt. Ergebnisse: Alle drei Kompetenzen kovariier-
ten in unterschiedlichem Ausmaß mit elterlichen Erziehungskonflikten, wobei der partner-
schaftlichen Stressbewältigung eine Schlüsselrolle zukam. Schlussfolgerung: Die Ergebnisse 
sprechen dafür, dass neben der Vermittlung von Erziehungskompetenzen die Förderung der 
partnerschaftlichen Belastungsbewältigung für die Prävention von Negativdynamiken in Fa-
milien von großem Nutzen sein könnte. 
 
Background: Several studies document the important role of child-related interparental con-
flicts for the development of a negative interpersonal dynamic in families of children with be-
havioral problems. In this study the relationship between coping with regard to parenting and 
stress with reported child-related marital discord are focused. Method: Data from 96 couples 
(mothers and fathers) are used to conduct correlations, multiple regressions, pathanalyses and 
analyses based on the APIM, in order to examine the role of parental competencies such as 
positive parenting and individual and dyadic coping with regard to child-related marital con-
flicts. Results: All three parental competencies are negatively related to parental discords, but 
the strongest correlations are found between dyadic coping and child-related conflicts. Con-
clusion: The results suggest that in addition to the enhancement of parenting competencies, 
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the promotion of coping with stress in marital relationships should be strengthened in order to 
prevent negative dynamics in families. 
 
 
4.2 Einleitung 
 
 
Neben genetischen, biologischen und sozioökonomischen Faktoren werden kindliche Verhal-
tensauffälligkeiten häufig mit ungünstigen intrafamiliären Interaktionen in Verbindung ge-
bracht (z.B. Ihle, Esser, Schmidt & Blanz, 2002; Gershoff, 2002; Krishnakumar & Buehler, 
2000). Innerhalb der familiären Variablen erfuhren insbesondere der elterliche Erziehungsstil 
(siehe zum Überlick Lukesch, Perrez & Schneewind, 1980; Schneewind, 1999) und Partner-
schaftskonflikte (Cummings & Davies, 2002; Gershoff, 2002; Krishnakumar & Buehler, 
2000; Zimet & Jacob, 2001) im Zusammenhang mit einer ungünstigeren kindlichen Entwick-
lung eine breite empirische Fundierung. So wurden die beiden Faktoren „elterliche Wärme“ 
(Fürsorge, Liebe, Zuneigung, Geborgenheit) und „elterliche Kontrolle“ (klare Regeln, Grenz-
setzungen, Strukturen) in mehreren Untersuchungen als relevante Prädiktoren für eine gesun-
de Entwicklung bestätigt, während auf der anderen Seite elterliche Defizite bei der Umset-
zung dieser beiden Faktoren mit kindlichen Verhaltensauffälligkeiten kovariierten (z.B. Ra-
pee, 1997). Die elterliche Partnerschaft, als zweiter familienrelevanter Prädiktor, erwies sich 
in mehreren Studien als bedeutsam für die Entwicklung des Kindes. Es liegt heute ausrei-
chende empirische Evidenz vor, welche den destruktiven Zusammenhang zwischen chroni-
schen elterlichen Konflikten und kindlichen Auffälligkeiten beschreibt (z.B. Cummings, Goe-
ke-Morey & Papp, 2004). Interessant sind dabei die Versuche, die Konstrukte „elterliche Er-
ziehung“ und „elterliche Partnerschaft“ miteinander in Verbindung zu bringen, was mit dem 
Begriff der „Elternallianz“ oder des „Coparenting“ (Cohen & Weissman, 1984) vorgeschla-
gen wurde. Das Konstrukt wird in neueren Forschungsarbeiten zum familiären Funktionsni-
veau immer häufiger berücksichtigt (Feinberg, 2002; McHale, Lauretti, Talbot & Pouquette, 
2002). 
 
Die Elternallianz ist definiert als die Fähigkeit eines Elternteiles, im Sinne eines wechselseiti-
gen Unterstützungssystems, die Elternrolle und –aufgabe des anderen zu kennen, zu respektie-
ren und wertzuschätzen (Cohen & Weissmann, 1984). Sie bildet die Grundlage für eine an-
gemessene Bewältigung des Überganges zur Elternschaft sowie der darauffolgenden Erzie-
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hungsaufgabe, welcher wegweisende Bedeutung für eine gesunde Familienentwicklung zu 
kommt (vgl. Feinberg, 2002; Schneewind, 1999). Infolge der Weiterentwicklung dieses Kon-
struktes in den vergangenen Jahren erwiesen sich 1) die Unterstützung des Partners in seiner 
Elternrolle, 2) die Übereinstimmung in der Kindererziehung versus Erziehungsdifferenzen, 3) 
eine zufriedenstellende Verteilung der Erziehungsaufgaben sowie 4) ein angemessenes part-
nerschaftliches Interaktionsmuster als die vier wichtigsten miteinander interagierenden Kom-
ponenten einer günstigen Elternallianz (z.B. Belsky, Putnam & Crnic, 1996; Cowan & Co-
wan, 2000; Margolin, Gordis & John, 2001). Untersuchungen zu Faktoren, welche die Eltern-
allianz fördern, sind bisher hingegen rar (z.B. Belsky, Crnic & Gable, 1995; Hughes, Gordon 
& Gaertner, 2004). Es kann davon ausgegangen werden, dass individuelle Eigenschaften der 
Eltern auf der affektiven (Befinden, Depression), kognitiven (Überzeugungen, Einstellungen) 
und behavioralen Ebene (Erziehung, Stressbewältigung), das kindliche Temperament sowie 
die Partnerschaftsqualität einschließlich Intimität und Kommunikationsstil wichtige Einfluss-
faktoren darstellen (vgl. Bodenmann, 2003; Feinberg, 2002; Schneewind, 1999). Aufgrund 
der Tatsache, dass die Elternschaft täglich hohe Anforderungen an die Partner stellt (Neudefi-
nition der Rollen, elterliche Identitätsfindung, kindbezogene Anforderungen, finanzielle Be-
lastungen usw.; vgl. z.B. Belsky, Putnam & Crnic, 1996; Cowan & Cowan, 2000; Schnee-
wind, 1999), ist der Einbezug der elterlichen Stress- und Belastungsbewältigung naheliegend 
(vgl. Feinberg, 2002). 
 
Das aus dem Zusammentreffen der verschiedenen erwähnten Variablen resultierende Stress-
niveau kann bei defizitären Bewältigungskompetenzen zu einer Abnahme der Partnerschafts-
zufriedenheit (Bodenmann, 2000) und einem Anstieg der Negativität in der Kommunikation 
führen (Bodenmann, Perrez & Gottman, 1996). Dieser Spillover-Effekt von elterlichem Stress 
auf die Partnerschaft (z.B. Bolger, DeLongis, Kessler & Wethington, 1989) kann sich wieder-
um negativ auf die Beziehung zum Kind auswirken (vgl. Überblicksarbeit von Krishnakumar 
& Buehler, 2000). Gestresste Eltern zeigen verminderte positive Interaktionen mit dem Kind, 
ein ungünstigeres Erziehungsverhalten (härteres disziplinarisches Vorgehen oder Inkon-
sistenz) und einen Anstieg in der selbstperzipierten Belastung infolge des Kindes, einherge-
hend mit einem negativeren Familienklima (Bodenmann, 2003; Cummings & Davies, 2002; 
Kitzmann, 2000; Grych & Fincham, 1990; Repetti &Wood, 1997; Zimet & Jacob, 2001). Die 
Förderung einer funktionalen Elternallianz bei gleichzeitiger Minimierung von Erziehungs-
konflikten stellt entsprechend einen wichtigen Ansatzpunkt für die Prävention und Interventi-
on gerade im Zusammenhang mit kindlichem Problemverhalten dar (vgl. Berger & Hanna, 
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1999; Feinberg, 2002). Auf die Relevanz partnerschaftlicher Unterstützung als Grundvoraus-
setzung für die Bewältigung der elterlichen Erziehungsaufgaben und den Umgang mit tägli-
chen Belastungen in der Familie wurde bereits durch die Untersuchung von Dadds, Schwartz 
und Sanders (1987) hingewiesen. Die Rolle der partnerschaftlichen Unterstützung gewann in 
neueren Studien (z.B. Bouchard & Lee, 2000) zudem im Zusammenhang mit elterlicher A-
daption, Stress, Wohlbefinden, Erziehung sowie kindlicher Entwicklung vermehrt an Auf-
merksamkeit (z.B. Button, Pianta & Marvin, 2001). Es besteht die Annahme, dass die partner-
schaftliche Unterstützung (dyadisches Coping) als empirisch belegte Grundvoraussetzung der 
Partnerschaftszufriedenheit (Bodenmann, 2000; 2004) auch ein wichtige Basis für eine funk-
tionale Elternallianz darstellt (Feinberg, 2002). 
 
In der vorliegenden Untersuchung interessierte vor allem das Konstrukt des dyadischen Co-
pings (vgl. Bodenmann, 2000; 2004) im Zusammenhang mit der Elternallianz. Unter dya-
dischem Coping wird der gemeinsame Umgang der Partner (Stresskommunikation und Unter-
stützungshandlungen) zur Bewältigung von partnerschaftsexternem Stress verstanden. Neben 
positivem dyadischem Coping (ein Partner hilft dem anderen bei seiner Stressbewältigung) 
und gemeinsamem dyadischem Coping (beide Partner involvieren sich symmetrisch in die 
Stressregulation) finden auch negative Formen (hostiles, ambivalentes und floskelhaftes dya-
disches Coping) Berücksichtigung.Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die Zusammen-
hänge von elterlichen Erziehungskonflikten und elterlichen Kompetenzen in den Bereichen 
Partnerschaft, Stressbewältigung und Erziehung zu untersuchen. Es wird erwartet, dass nied-
rige Erziehungskompetenzen und geringe Copingfertigkeiten positiv mit Erziehungskonflik-
ten korrelieren, und die partnerschaftliche Unterstützung, als Grundlage gemeinsamer Bewäl-
tigung der Erziehungsaufgabe, den größten Vorhersagewert für Erziehungsdifferenzen besitzt. 
  
 
4.3 Methode 
 
 
4.3.1 Stichprobe 
 
An der Befragung nahmen 96 Elternpaare mit einem Kind (82 Knaben und 14 Mädchen) im 
Alter zwischen 6 und 14 Jahren (M = 9.85; SD = 2.08) teil. Das durchschnittliche Alter der 
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Mütter betrug 39.5 Jahre (SD = 4.68; Range = 29-50) und das der Väter 41.6 Jahre (SD = 
5.43; Range = 29-58). Die Paare hatten ein bis sechs Kinder (M = 2.34; SD = .79). Bei den 
befragten Elternpaaren handelte es sich um eine gut verdienende Mittelschichtseltern. Die 
Kinder lagen im Urteil beider Elternteile (CBCL: Achenbach & Edelbrock, 1983) bezüglich 
externalisierendem und internalisierendem Verhalten zu mehr als 60% im kritischen und auf-
fälligen Bereich (vgl. Normwerte für die Schweiz: Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 
1996), wobei eine normalverteilte Streuung über die Stichprobe vorlag.  
Die Paare (Mütter: M = 60.64; SD = 15.24; Väter: M = 57.02; SD = 15.23) erwiesen sich als 
mehrheitlich zufrieden mit ihrer Partnerschaft (PFB: Hahlweg, 1996a). Die abhängigen t-
Tests zeigten Unterschiede zwischen den Müttern und Vätern bezüglich des Alters (Väter sig-
nifikant älter; t(95) = 4.8, p ≤ .001) und der Partnerschaftszufriedenheit (bei den Müttern hö-
her; t(94) = -3.12, p < .01). Bei den Erziehungskonflikten hingegen fanden sich kein signifi-
kanter Geschlechtsunterschiede (t(92) = -1.20; ns.). 
 
 
4.3.2 Durchführung 
 
Die Rekrutierung der Eltern erfolgte über Schulen und Elternvereinigungen in der Schweiz. 
Die Eltern, welche an einer Teilnahme interessiert waren, konnten mit einem Anmeldetalon 
die Fragebogen beim Institut anfordern. Die Fragebogen wurden nach Hause geschickt und 
sollten, von beiden Eltern unabhängig voneinander ausgefüllt, innerhalb von zwei Wochen 
mittels eines beigelegten Antwortumschlages zurückgesandt werden.  
 
 
4.3.3 Verwendete Fragebogen 
 
 
Demographische Angaben  
Die Eltern wurden bezüglich Alter, Geschlecht, Zivilstand, Ausbildung, Beruf, Anstellungs-
prozente, Einkommen und Kinder befragt. 
 
Partnerschaftsfragebogen (PFB)  
Der Gesamtwert des PFB (Hahlweg, 1996a) setzt sich aus 30 Items zusammen (mit den Sub-
skalen Zärtlichkeit, Streitverhalten und Gemeinsamkeit; Beispielitem: „Sie/Er nimmt mich in 
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den Arm.“, „Wir schmieden gemeinsame Zukunftspläne.“, „Wenn wir streiten, können wir 
nie ein Ende finden.“) (α = .94). Der Fragebogen wurde lediglich zur Beschreibung der Stich-
probe verwendet.  
 
Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen (BS-CBCL)  
Beim Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen handelt es sich um eine 
deutsche Übersetzung (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998) der „Child 
Behavior Checklist“ (CBCL) (Achenbach & Edelbrock, 1983). Die Items (3-stufig) des Ge-
samtwertes (α = .97) erheben die elterliche Einschätzung der Kompetenzen, körperlichen Be-
schwerden sowie die behavioralen und emotionalen Auffälligkeiten ihrer Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 4 bis 18 Jahren der letzten sechs Monate. Zur Auswertung wurden die 
Skala externalisierende Verhaltensauffälligkeiten (α = .95) mit 30 Items (aggressives und de-
linquentes/dissoziales Verhalten; Beispielitem: „Ist roh und gemein zu anderen und schüchtert 
sie ein.“) und die Skala internalisierende Verhaltensauffälligkeiten (α = .90) mit 32 Items 
(sozialer Rückzug, Ängstlichkeit/Depressivität und körperliche Beschwerden; Beispielitem: 
„Fühlt sich wertlos und unterlegen.“) verwendet. Die Skalen haben sich als hinreichend kon-
sistent erwiesen und eignen sich unter anderem zur Testung von möglichen Korrelaten der 
verschiedenen kindlichen Auffälligkeiten (Achenbach, Dumenci & Rescorla, 2001; Steinhau-
sen et al., 1996).  
 
Erziehungsfragebogen für Eltern (EFB) 
Beim EFB handelt es sich um eine modifizierte deutsche Fassung der „Parenting Scale” (Ar-
nold, O’Leary, Wolff & Acker, 1993), dessen Gesamtwert (α = .81) den Erziehungsstil und 
Erziehungsstrategien bezüglich Inkonsistenz (α = .78) (Anzahl Items: 11; Beispielitem: 
„Wenn mein Kind ungezogen ist, reagiere ich gleich oder erst später darauf.“) und Überrea-
gieren (α = .78) (Anzahl Items: 9; Beispielitem: „Wenn mein Kind ungezogen ist oder sich 
unangemessen verhält…hebe ich meine Stimme / schreie mein Kind an oder spreche ruhig 
mit ihm.“) im Zusammenhang mit kindlichem Problemverhalten auf einer siebenstufigen bi-
polaren Skala erfasst. Der EFB besitzt eine befriedigende diskriminative Validität und eine 
hinreichende Konsistenz (Arnold, O’Leary, Wolff & Acker, 1993). 
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Erziehungs-Konflikt-Skala (EKS) 
Der EKS ist die deutsche Fassung der „Parent Problem Checklist” (PPC) von Dadds und Po-
well (1991). Der Gesamtwert des Fragebogens (α = 83) erfasst mit 16 dichotomen Items 
Probleme im Zusammenhang mit der Kindererziehung (Übereinstimmung in der Erziehung, 
Erziehungskonflikte und gegenseitiges Schwächen) in den letzten vier Wochen wie auch de-
ren Intensität mittels sieben Stufen (Beispielitem: „Streit in der Gegenwart der Kinder“, 
„Meinungsverschiedenheit über die Art der Bestrafung der Kinder“, „Mangel an Austausch 
der Partner über die Kindererziehung“). Der EKS besitzt eine hinreichende Konsistenz und 
eine hohe Test-Retest-Reliabilität (Dadds & Powell, 1991). 
 
Fragebogen zur Erfassung des individuellen Copings (Incope) 
Der Incope (Bodenmann, 2000) erfasst mittels 21 fünfstufigen Items (α = .74) individuelle 
Copingstrategien. Positive Copingstrategien (α  = .75) beinhalten positive Palliation, sachli-
che und emotionale Informationssuche, Umbewertung, Humor, aktive Einflussnahme, soziale 
Unterstützungssuche und positive Selbstverbalisation (Anzahl Items: 12). Negative Co-
pingstrategien (α = .66) erfassen Informationsunterdrückung, negative Palliation, Ruminati-
on, Vorwürfe, sozialer Vergleich und negativer emotionaler Vorwurf (Anzahl Items: 9). Der 
Fragebogen hat sich seit Jahren bewährt (Bodenmann, 2000). 
 
Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings (FDCT-N)  
Der Gesamtwert (α = .94) des FDCT-N (Bodenmann, 2000) umfasst 41 Items. Die Items 
werden auf einer fünfstufigen Skala („nie bis sehr oft“) beantwortet. Die dyadischen 
Bewältigungsstrategien beinhalten eigene Stresskommunikation (α = .84) (Anzahl Items: 6; 
Beispielitem: „Dem Partner zeigen, dass man sich belastet fühlt“), Stresskommunikation des 
Partners (α = .83) (Anzahl Items: 4; Beispielitem: „Der Partner bittet mich Aufgaben und 
Tätigkeiten zu übernehmen.“), eigenes supportives dyadisches Coping (α = .84) (Anzahl 
Items: 7; Beispielitem: „Ich höre meinem Partner zu, wenn er Stress hat.“), supportives 
dyadisches Coping des Partners (α = .91) (Anzahl Items: 7; Beispielitem: „Mein Partner gibt 
mir das Gefühl, dass er mich versteht.“), eigenes negatives dyadisches Coping (α = .68) 
(Anzahl Items: 5; Beispielitem: „Ich mache mich über den Stress meines Partners lustig.“), 
negatives dyadisches Coping des Partners (α = .80) (Anzahl Items: 5; Beispielitem: „Mein 
Partner möchte nicht mit meinen Problemen behelligt werden.“) und gemeinsames dyadisches 
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Coping (α = .87) (Anzahl Items: 6; Beispielitem: „Wir versuchen gemeinsam das Problem zu 
bewältigen.“). Die Kriteriums- und Konstruktvalidität ebenso die prognostische Validität 
konnten nachgewiesen werden (Bodenmann, 2000).  
 
 
4.4 Ergebnisse 
 
 
Neben Korrelationen wurden zur Analyse der Zusammenhänge zwischen elterlichen Kompe-
tenzen und Erziehungskonflikten multiple Regressionsanalysen (Methode mit schrittweiser 
Eingabe) und Pfadanalysen (EQS-Programm von Bentler, 2004) durchgeführt. Da sich aller-
dings die Angaben der Mütter und Väter außer im Zusammenhang mit den Copingkompeten-
zen signifikant voneinander unterschieden (t-Tests für abhängige Stichproben), wurden keine 
über beide Eltern gemittelten Werte verwendet, sondern die Analysen nach Geschlecht ge-
trennt durchgeführt. 
 
Tabelle 4.1 Interkorrelationen der verwendeten Fragebogen (N = 96 Paare) 
 
       
 EKS EFB INCOPE FDCT externali-
sierend 
internali-
sierend 
 
       
EKS .37*** .28** -.39*** -.55*** .41*** .43*** 
EFB .18+ .31** -.48*** -.27** .30** .05 
INCOPE -.27** -.40*** .23* .52*** -.30** -.22* 
FDCT -.35*** -.23* .38*** .72*** -.21* -.17 
externali-
sierend 
.28** .32** -.20* -.12 .85*** .57*** 
internali-
sierend 
.20* .21* -.23* -.15 .62** .80*** 
       
 
 
 Anmerkungen: Korrelation (Pearson, 2-seitig);  rechts oben Mütter / links unten Väter / diagonal Paar-
interkorrelationen: 
 
EKS: Erziehungs-Konflikt-Skala 
EFB: Erziehungsfragebogen für Eltern 
INCOPE: Fragebogen zur Erfassung des individuellen Copings 
FDCT: Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings 
Externalisierend: Skala externalisierende Verhaltensauffälligkeiten des CBCL 
Internalisierend: Skala internalisierende Verhaltensauffälligkeiten des CBCL 
***p ≤ .001;**p ≤ .01; *p ≤ .05, +p ≤ .10 
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Es zeigte sich, dass eine Reihe der verwendeten Fragenbogen signifikante Interkorrelationen 
aufwiesen (siehe Tabelle 4.1). Der Durbin-Watson-Test zur Überprüfung von systematischen 
Verbindungen zwischen den Residuen benachbarter Fälle lag bei sämtlichen Analysen in der 
Nähe von 2, was auf keine relevanten Autokorrelationen schließen liess.  
 
4.4.1 Elterliche Kompetenzen als Prädiktoren von Erziehungskonflikten 
 
In den Regressionsanalysen mit schrittweiser Eingabe der Prädiktoren (mütterliche Gesamt-
werte bezüglich Erziehung, individuelles und dyadisches Coping) (siehe Tabelle 4.2) erwies 
sich ein niedriger Gesamtwert des dyadischen Copings als bedeutendster Prädiktor, welcher 
28.9% der Varianz der mütterlichen Erziehungskonflikte (F(1,92) = 38.89; p ≤ .001) sowie 
5.1% der väterlichen Einschätzung der Konflikte aufzuklären vermochte (F(1,91) = 5.93; p ≤ 
.05). Auch in den Regressionsanalysen mit den väterlichen Variablen als Prädiktoren (väterli-
che Gesamtwerte bezüglich Erziehung, individuelles und dyadisches Coping) (siehe Tabelle 
4.2), erlaubte der Gesamtwert für das dyadische Coping eine Vorhersage von 11.3% der Vari-
anz der väterlichen (F(1,90) = 12.58; p ≤ .001) und 7.2% der mütterlichen Erziehungskonflik-
te (F(1,91) = 8.11; p ≤ .01). Sowohl das individuelle Coping als auch die Erziehungskompe-
tenzen klärten neben dem dyadischen Coping trotz grösstenteil signifikanter Interkorrelatio-
nen mit den Erziehungskonflikten (siehe Tabelle 4.1) keine zusätzliche Varianz auf. 
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Tabelle 4.2 Regressionsanalyse zur Vorhersage elterli-
cher Erziehungskonflikte  
 
 
 
Mütterliche Angaben bezüglich Erziehungskonflikte (N = 94) 
 
 
Mütter 
 
Väter 
 
Gesamtwerte  
Beta t Beta t 
Dyadisches Coping -.55 -6.24*** -.29 -2.85*** 
Individuelles Coping -.15 -1.45 -.14 -1.29 
Erziehungskompetenzen .14 1.52 .19 1.85 
 
Väterliche Angaben bezüglich Erziehungskonflikte (N = 93) 
 
 
Mütter 
 
Väter 
 
Gesamtwerte  
Beta t Beta t 
Dyadisches Coping  -.25 -2.44* -.35 -3.55*** 
Individuelles Coping .03 .29 -.16 -1.53 
Erziehungskompetenzen -.02 -.17 .11 -1.05 
 
Anmerkung: Es wurden pro Bericht bezüglich Erziehungskon-
flikte für jeden  Elternteil je 2 Regressionsanalysen mit ver-
schiedenen Gruppen von Prädiktoren durchgeführt: 1. Mütterli-
che Gesamtwerte 2. Väterliche Gesamtwerte / ***p ≤ .001; **p 
≤ ..01; *p ≤ .05, +p ≤ .1  
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4.4.2 Die Subskalen der elterlichen Kompetenzfragebogen als Prädiktoren elterlicher 
Erziehungskonflikte 
 
Zur Differenzierung der Ergebnisse erfolgten zur Vorhersage der Erziehungskonflikten pro 
Elternteil sechs weitere Regressionsanalysen,  in denen die Subskalen der drei Fragebogen 
(FDCT, Incope und EFB) einzeln berücksichtigt wurden (siehe Tabelle 4.3). Die Vorhersage 
von 36.2% der Varianz der von den Müttern eingeschätzten Erziehungskonflikte durch die 
mütterliche Einschätzung des dyadischen Copings ergab sich in einem ersten Schritt (Modell 
1) durch das negative dyadische Coping des Partners mit einer Varianzaufklärung von 33.1%  
und einer zusätzlichen Aufklärung der Varianz von 4.9% durch niedrige Werte beim gemein-
samen dyadischen Coping in einem zweiten Schritt (Modell 2). In einer zweiten Analyse mit 
schrittweiser Einführung der Subskalen des dyadischen Copings der Väter, erreichte ein ge-
ringes Ausmass an eigenem supportivem dyadischen Coping eine Prädiktion von 11.4% der 
mütterlichen Erziehungskonflikte. Infolge der Regressionsanalysen zur Vorhersage der von 
den Vätern eingeschätzten Erziehungskonflikten durch das dyadische Coping aus der Sicht 
der Väter erwies sich das eigene negative dyadische Coping mit einer Varianzaufklärung von 
13.8% (Modell 1) als wichtigster Prädiktor. Ein kleines Ausmass an eigenem supportivem dy-
adischen Coping erzielte in einem zweiten Schritt (Modell 2) mit 4.4% eine zusätzliche Erhö-
hung der Vorhersage, welche mit einer weiteren zusätzlichen Varianzaufklärung von 4% 
durch mangelnde Stresskommunikation der Partnerin (Modell 3) insgesamt 22.2% erreichte. 
In einer weiteren Analyse zur Vorhersage der väterlichen Berichte durch die Einschätzung des 
dyadischen Copings der Mütter ergab sich eine Varianzaufklärung von 7.3% durch ein niedri-
ges supportives Coping des Partners (siehe Tabelle 4.3).  
 
In den multiplen Regressionsanalysen zur Prädiktion der elterlichen Erziehungskonflikte 
durch das individuelle Coping klärte in einer ersten Analyse das mütterliche dysfunktionale 
individuelle Coping 10.8% und in einer zweiten Analyse das väterliche dysfunktionelle indi-
viduelle Coping 3.4% der Varianz der Erziehungskonflikte der Mütter auf. Nur einen kleinen 
Anteil der Varianz der von den Müttern eingeschätzten Erziehungskonflikte konnte durch die 
beiden Analysen mit schrittweisem Einbezug der Erziehungskompetenzen der Mütter  sowie 
der Väter erzielt werden (siehe Tabelle 4.3).  
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Tabelle 4.3 Regressionsanalyse zur Vorhersage elterlicher Erziehungskonflikte durch 
schritt-weise Einführung der Subskalen der 3 Kompetenzen  
 
  Mütterliche Erziehungskonflikte 
(N = 94) 
 
Väterliche Erziehungskonflikte
(N = 93) 
 
 
Mütter 
 
Väter 
 
Mütter 
 
Väter 
 
Dyadisches Coping 
Beta t Beta t Beta t Beta t 
Negatives Coping Partner  .42 4.21*** -.13 -1.17 .15 1.08 .29 2.81** 
Supportives Coping Partner -.10 -.66 -.05 -.40 -.29 -2.87** -.25 -1.61 
Stresskommunikation Partner -.02 -.17 -.01 -.08 .06 .44 .20 1.60 
Eigenes negatives Coping -.04 -.39 -.11 -.95 .01 .06 .01 .07 
Eigenes supportives Coping  .11 1.13 -.35 -3.57*** .06 .45 -.38 -3.28** 
Eigene Stresskommunikation .04 .48 .05 .44 .18 1.46 .26 2.35* 
Gemeinsames Coping -.29 -2.87** -.21 -1.57 .06 .35 -.27 -1.86+ 
Erklärte Varianz  (korr. R2) 38% 11.4% 7.3% 22.2% 
Modellpassung F (2,91) 29.48*** 12.75*** 8.26** 9.55*** 
individuelles Coping Beta t Beta t Beta t Beta t 
Negatives Coping  .34 3.50*** .09 .92 - - - - 
Positives Coping  -.20 -1.96+ -.21 -2.06* - - - - 
Erklärte Varianz  (korr. R2) 10.8% 3.4% - - 
Modellpassung F (1,92) 12.26*** 4.25* - - 
Erziehung Beta t Beta t Beta t Beta t 
Inkonsistenz .27 2.66** .20 2.00* - - - - 
Überreagieren .07 .67 .12 1.10 - - - - 
Erklärte Varianz (korr. R2) 6.2% 3.1% - - 
Modellpassung F (1,92) 7.10** 4.00* - - 
 
Anmerkung: Es wurden pro Bericht bezüglich Erziehungskonflikte für jeden Elternteil je 2 Regressionsana-
lysen mit verschiedenen Gruppen von Prädiktoren durchgeführt: 1. Mütterliche Gesamtwerte  
2. Väterliche Gesamtwerte / ***p ≤ .001;**p ≤ .01; *p ≤ .05, +p ≤ .1  
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4.4.3 Pfadanalytische Zusammenhänge 
 
 
Zur differenzierteren Überprüfung der Zusammenhänge zwischen den Variablen wurden 
Pfadanalysen gerechnet (siehe Abbildung 4.1). Die signifikanten Pfadkoeffizienten sowie die 
Testgüte (Goodness of Fit) des Bentler-Bonnet-Norm-Index für die Angaben der Mütter (BFI 
= externalisierend: .99; internalisierend: .98) und der Väter (BFI = externalisierend: .99; in-
ternalisierend: .97) sprachen für die Gültigkeit der gefundenen Pfadmodelle. Einzig beim Mo-
dell der väterlichen Angaben zum externalisierenden Kindverhalten verwies der signifikante 
Chi-Quadrat-Wert (siehe Abbildung 4.1) auf eine schwächere Passung. 
 
Die Analysen zeigten, wie bereits die vorhergegangenen Regressionsanalysen, dass die Zu-
sammenhänge der individuellen Stressbewältigung wie auch der Erziehungskompetenzen mit 
den Angaben bezüglich Erziehungskonflikte nicht signifikant wurden. Die elterlichen Erzie-
hungskompetenzen wiesen keinen direkten Zusammenhang mit dem dyadischen Coping wohl 
aber mit dem individuellen Coping auf, welches wiederum mit dem dyadischen Coping signi-
fikant korrelierte. Die elterliche Einschätzung des externalisierenden und internalisierenden 
Kindverhaltens zeigte eine starke Kovarianz mit Erziehungskonflikten. Gerade bei den Vätern 
wies die Erziehungskompetenz neben den Erziehungskonflikten mit den Berichten zu kindli-
chen Verhaltensauffälligkeiten signifikante Verbindungen auf (siehe Abbildung 4.1).  
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Anmerkungen: Der erste Pfadkoeffizient stellt den Wert der Frauen, der zweite derjenige der Männer dar. Das 
Modell wurde mit EQS-Programm von Bentler (2004) gerechnet, dessen Güte für die Frauen 
(χ2(2/94) = 1.79; ns.) und nicht aber für die Männer (χ2(2/94) = 0.57; p ≤ .05) gegeben ist. 
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Anmerkungen: Der erste Pfadkoeffizient stellt den Wert der Frauen, der zweite derjenige der Männer dar. Das 
Modell wurde mit EQS-Programm von Bentler (2004) gerechnet, dessen Güte für die Frauen 
(χ2(2/94) = 2.73; ns.) und für die Männer (χ2(3/94) = 1.73; ns.) gegeben ist. 
 
Abbildung 4.1 Effekte der elterlichen Kompetenzen im Umgang mit der Erziehung und Stress 
auf die Erziehungskonflikte und deren Einfluss auf a) externalisierendes und b) 
internalisierendes Verhalten des Kindes (N = 96 Paare). 
 
Erziehungs-
kompetenzen 
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Zur zusätzlichen Überprüfung möglicher Crossover-Effekte zwischen den beiden Elternteilen 
erfolgte im Anschluss die Berechnung eines Akteur-Partner-Modells (vgl. Akteur-Partner-
Interdependenz-Model nach Kenny & Cook, 1999; siehe Abbildung 4.2), wobei die Akteuref-
fekte zwecks Vereinfachung auf die signifikanten Pfade des vorhergehenden Modells be-
schränkt wurden (vgl. Abbildung 1). Auch hier bestätigten die signifikanten Pfadkoeffizien-
ten, die Testgüte (BFI = .94) sowie der nicht-signifikante Chi-Quadrat-Wert (siehe Abbildung 
4.2) die Gültigkeit des Modells. Signifikante Partnereffekte fanden sich lediglich für beide 
Elternteile beim individuellen Coping des einen Partners auf das dyadische Coping des ande-
ren (siehe Abbildung 4.2).   
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Anmerkungen: Das Modell wurde mit EQS-Programm von Bentler (2004) gerechnet, dessen Güte (χ2(12/84) = 11.28; 
 ns.) gegeben ist. 
 
Abbildung 4.2 Modell zur Berechnung von Akteur- (horizontale Pfeile) und Partnereffekten (diagona-
le Pfeile) (N = 96 Paare) 
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4.5 Diskussion 
 
 
Die drei elterlichen Kompetenzbereiche korrelierten wie erwartet mit den wahrgenommenen 
Erziehungskonflikten signifikant. Eine einzige Ausnahme bildete dabei die nicht-signifikante 
Korrelation zwischen den väterlichen Berichten bezüglich Erziehung und Erziehungskonflik-
ten. Auch wenn die Erziehungskompetenz in den Pfadmodellen keine direkte signifikante 
Verbindung zu den Konflikten aufwies, wäre folglich ein Korrelationspfad der Erziehungs-
kompetenzen über das individuelle Coping auf das dyadische Coping zu den Konflikten mög-
lich. Infolge einer Stresszunahme aufgrund begrenzter Erziehungskompetenzen könnte es zur 
Inanspruchnahme der individuellen wie auch dyadischen Copingressourcen kommen (vgl. 
Kaskadenmodell von Bodenmann, 2000), wobei im Falle einer ungünstigen oder defizitären 
Stressbewältigung häufigere Erziehungskonflikte wahrscheinlicher werden. Für eine solche 
Erklärung sprechen auch die beiden signifikanten Partnereffekte zwischen dem individuellen 
und dyadischen Coping. Zusätzlich wurden direkte Zusammenhänge zwischen der elterlichen 
Einschätzung des Kindverhaltens und der Erziehungskompetenzen deutlich. Weiter konnte 
das dyadische Coping als wichtigster Prädiktor von elterlichen Erziehungskonflikten bestätigt 
werden. Während bei den mütterlichen Einschätzungen des dyadischen Copings geringe Un-
terstützungshandlungen des Partners den größten Vorhersagewert für Erziehungskonflikte im 
Urteil beider Elternteile besassen, erwies sich bei den Vätern eine geringes Ausmaß an eige-
nem supportivem dyadischen Coping als wichtigster Prädiktor für elterliche Erziehungskon-
flikte. Die Befunde sollten aber nicht einseitig auf einen Mangel an partnerschaftlicher Unter-
stützung durch die Väter hin interpretiert werden, sondern müssen unter Einbezug der Tatsa-
che der geschlechtsspezifischen Rollenverteilung betrachtet werden.  
 
Der partnerschaftliche Umgang und die gegenseitige Unterstützung bei der Bewältigung der 
Erziehungsaufgabe haben für die Mütter aufgrund der Rollenverteilung, eine größere Rele-
vanz als für die Väter, welche zusätzlich durch das berufliche Leben absorbiert sind. Infolge 
dieses Ungleichgewichts besteht die Gefahr einer geschlechtsspezifischen elterlichen Nega-
tivkaskade, welche sich in einem destruktiven Prozess mit einem Anstieg der partnerschaftli-
chen Negativität und Entfremdung, verbunden mit einer Abnahme des Befindens aller Betei-
ligten und einem Familienklima (gekennzeichnet durch vermehrte Konflikte) niederschlägt 
(vgl. Bodenmann, 2003). Trotz eher geringer Interkorrelation der Einschätzung der Erzie-
hungskonflikte auf der Paarebene und augenscheinlich stärkeren Zusammenhängen der müt-
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terlichen Variablen in sämtlichen Analysen, müssten zur empirischen Bestätigung dieser 
Hypothesen weitere Analysen durchgeführt werden (z.B. Vergleich der Korrelationskoeffi-
zienten mittels Fisher´s-Z-Transformation usw.).   
 
In der vorliegenden Studie konnte zum ersten Mal die Rolle der elterlichen individuellen und 
dyadischen Stressbewältigungskompetenzen im Hinblick auf Erziehungskonflikte und kindli-
ches Verhalten bei Eltern, welche ihre Kinder mehrheitlich als auffällig einschätzten, aufge-
zeigt werden. Bisherige Untersuchungen zu elterlichen Erziehungskonflikten erfolgten meis-
tens an unauffälligen Stichproben, wodurch die Aussagekraft begrenzt war (z.B. Zimet & Ja-
cob, 2001). Trotz der interessanten Befunde gilt es, einige methodische Grenzen dieser Unter-
suchung aufzuzeigen. Aufgrund des vorliegenden Querschnittdesigns sind trotz der pfadana-
lytischen Überprüfung keine Aussagen bezüglich der Kausalität möglich, und es muss von 
einer wechselseitigen Beeinflussung sämtlicher Variablen ausgegangen werden. Leider sind 
aufgrund dieser Einschränkungen auch keine prozessualen Aussagen möglich, und es bleibt 
offen, wie und wann Kompetenzdefizite destruktiv zu wirken beginnen. Es wäre denkbar, 
dass erst nach einer gewissen Zeit solche Defizite bemerkbar werden und Erziehungskonflikte 
in markanten Situationen (z.B. Übergänge wie Einschulung usw.) vermehrt ausgelöst werden. 
Eine weitere Einschränkung der Aussagekraft dieser Befunde liegt darin, dass es sich bei der 
diagnostischen Einschätzung der Kinder lediglich um die Einschätzung der Eltern handelte. 
Verzerrungen sind dahingehend möglich, dass gerade bei Eltern, welche über eine Häufung 
von elterlichen Erziehungskonflikten berichten, eine höhere Diskrepanz zwischen dem El-
ternurteil und dem Urteil von Drittpersonen (z.B. Lehrern, erfahrene Diagnostiker) besteht, da 
die Elterneinschätzungen infolge der stressreichen Interaktionen häufig negativer eingefärbt 
sind (vgl. Döpfner, 2002). In Anbetracht dessen, dass der Zusammenhang zwischen elterli-
chen Ehekonflikten und kindlichem Problemverhalten bereits als breit abgestützt gilt (z.B. 
Cummings & Davies, 2002; Zimet & Jacob, 2001), wird die Aussagekraft der vorliegenden 
Befunde nur begrenzt in Frage gestellt. 
 
Eine weitere Einschränkung liegt bezüglich der Generalisierbarkeit dieser Befunde vor. Da 
die teilnehmenden Eltern mehrheitlich einer gebildeten Mittelschicht angehörten, kann nicht 
auf Unterschichtsfamilien generalisiert werden. Gerade bei solchen Familien, welche häufig 
aufgrund einer sozioökonomisch strapazierten Situation (geringes Einkommen, schlechte 
Wohnverhältnisse, geringer Zugang zu Bildungsangeboten usw.) einen bedeutsamen Grund-
stress erfahren, könnten die Zusammenhänge markanter ausfallen. Weitere Untersuchungen, 
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insbesonders auch längsschnittlicher Natur, sind daher notwendig, um die in dieser Studie ge-
fundenen Zusammenhänge zu untermauern.  
 
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass elterliche Erziehungskonflikte als 
Teilaspekt einer dysfunktionalen Elternallianz und deren schädigenden Auswirkungen in der 
Familie durch eine frühzeitige Förderung von elterlichen Kompetenzen in den Bereichen 
Stress, Partnerschaft und Erziehung für die Prävention und Therapie von kindlichen wie auch 
elterlichen Auffälligkeiten indiziert ist und in Forschung und Praxis weiteres Interesse erfah-
ren sollte. So muss man neben den erwähnten Korrelationen zwischen angemessener partner-
schaftlicher Unterstützung und Erziehungsverhalten (Krishnakumar & Buehler, 2000) und 
den empirisch gut belegten Zusammenhängen derselben mit der elterlichen Partnerschaft (vgl. 
Bodenmann, 2004) noch von weiteren direkten und indirekten Spillover-Effekten und interak-
tiven Prozessen zwischen der partnerschaftlichen Beziehung und der Eltern-Kind-Beziehung 
ausgehen (z.B. Gordis, Margolin & John, 2001; Katz & Gottman, 1993). Zusätzlich sollte der 
Fokus auf eine Realisierung einer zufriedenstellenden Aufgabenverteilung in der Erziehung 
gerichtet werden. Hierzu bedarf es ebenfalls Schritte auf der gesellschaftlichen Ebene, um der 
Traditionalisierung der Rollen und den damit verbundenen negativen Konsequenzen entgegen 
zu wirken.  
 
 
 
 
 
 
 59
5 Stress und Coping im Vergleich zwischen verschiedenen 
Elterngruppen 
 
 
Erschien als: Gabriel, B. & Bodenmann, G. (2006). Stress, individuelles und dyadisches Coping bei 
Paaren mit einem verhaltensauffälligen Kind: Ein Gruppenvergleich. Zeitschrift für klini-
sche Psychologie und Psychotherapie, 35 (1), 59-64.  
 
 
5.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
Theoretischer Hintergrund und Fragestellung: Obgleich einige Forschungsbefunde vorliegen, 
welche ein erhöhtes Stressniveau in verschiedenen Lebensbereichen bei Eltern mit einem ver-
haltensauffälligen Kind belegen, sind Vergleichsuntersuchungen zur elterlichen Stressbewäl-
tigung eher selten. Methode: Es wurden drei Elterngruppen (N = 83) von Kindern im Alter 
von 6 bis 14 Jahren (Elternpaare von Kindern mit externalisierenden Verhaltensausauffällig-
keiten und Aufmerksamkeitsproblemen, Eltern von Kindern mit nur externalisierenden Ver-
haltensauffälligkeiten und Kontrollgruppeneltern) mit multivariaten Varianzanalysen bezüg-
lich Stress, individuellen und dyadischen Copings miteinander verglichen. Ergebnisse: Neben 
einem erhöhten Stressniveau berichteten Eltern von Kindern mit Aufmerksamkeitsproblemen 
und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten über ein ungünstigeres dyadisches Coping. 
Schlussfolgerung: Die Befunde sprechen dafür, dass bei dieser Elterngruppe eine Förderung 
der partnerschaftlichen Stressbewältigung dazu beitragen könnte, die hohen Anforderungen, 
welche diese Problemkonstellation an die Familie stellt, gemeinsam angehen zu können.  
 
Background: Several studies suggest that families of a child with behavioral problems report 
higher levels of stress in different areas of everyday life. However, only a few studies about 
such parents dealing with stress have been conducted in comparison to parents of children 
without behavior problems. Method: Multivariate analyses of variance are computed to com-
pare the level of stress, individual and dyadic coping between three groups of parents (N = 83) 
of 6- to 14-year-old children (parents of children with inattention and conduct problems, par-
ents of children with only conduct problems and control parents). Results: Parents of a child 
with inattention and conduct problems reported higher levels of stress and less competencies 
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in dyadic coping. Conclusion: The results suggest that the promotion of dyadic coping may be 
highly important for such parents to deal effectively with family stress.  
 
 
5.2 Einleitung 
 
 
In den letzten Jahren gewannen Untersuchungen zum Zusammenhang von Alltagsstress und 
Partnerschaft oder Familie zusehends an Bedeutung, (siehe zum Überblick Bodenmann, 2000; 
2002; Crnic & Low, 2002; Perrez, 2000). Vermehrt ins Forschungsbewusstsein rückte dabei 
auch das Wechselspiel zwischen kindlichem Problemverhalten und elterlichem Stress (z.B. 
Crnic & Low, 2002; Morgan, Robinson & Aldrige, 2002). Die Tatsache, dass Eltern von Kin-
dern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (aggressives, dissoziales oder hyperki-
netisches Verhalten) im Vergleich zu Kontrolleltern ein erhöhtes intrafamiliäres (z.B. Erzie-
hung, Partnerschaft, Wohlbefinden) wie auch extrafamiliäres Stressniveau (z.B. sozioökono-
mische Bedingungen, Nachbarschaft, Beruf) aufweisen, konnte empirisch nachgewiesen wer-
den (siehe zum Überblick Crnic & Low, 2002; Johnston & Mash, 2001; Morgan et al., 2002). 
Das elterliche Stressniveau korreliert dabei mit dem Ausmass kindlicher Verhaltensprobleme, 
wie es Podolski und Nigg (2001) in ihrer Untersuchung an 66 Familien mit hyperkinetischen 
und externalisierenden Kindern aufzeigen konnten. Die Richtung des Zusammenhangs ist 
aufgrund der meist korrelativen Studien allerdings nicht bestimmbar, doch kann davon ausge-
gangen werden, dass multifaktorielle und zirkuläre Prozesse vorliegen (z.B. sozioökonomi-
sche Bedingungen, elterliche Charakteristiken, Temperament des Kindes, Kompetenzen der 
Eltern und Kinder usw.) (Crnic & Low, 2002; Mash & Johnston, 1990 usw.). So berichteten 
Mash und Johnston (1990), dass Eltern von Kindern mit externalisierendem Verhalten über 
geringere Erziehungskompetenzen und eine niedrigere emotionale wie instrumentelle Unter-
stützung verfügen. Neben einem funktionalen unterstützenden sozialen Netzwerk, rückte die 
partnerschaftliche Unterstützung (dyadisches Coping) bei der Bewältigung gemeinsamer so-
wie individueller Stressereignisse im Zusammenhang mit elterlichem Wohlbefinden, Erzie-
hung und kindlichem Verhalten verstärkt in den Vordergrund neuerer Untersuchungen (z.B. 
Button, Pianta & Marvin, 2001). Befunde zur individuellen elterlichen Stressbewältigung im 
Zusammenhang mit externalisierenden und hyperkinetischen Problemen seitens der Kinder 
liegen bis anhin jedoch nur vereinzelt vor (z.B. Jarvis & Creasey, 1991; Podolski & Nigg, 
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2001) und beziehen sich meist einseitig auf dysfunktionale Aspekte der Eltern (z.B. Alkohol-
konsum, vgl. Pelham & Lang, 1999).  
 
In der vorliegenden Studie wurden erstmals Eltern von einem Kind mit externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten und Aufmerksamkeitsproblemen (1. Gruppe), Paare von einem 
Kind mit nur externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten (2. Gruppe) und Eltern von Kin-
dern ohne Verhaltensprobleme als Kontrollgruppe (3. Gruppe) bezüglich ihres Stressprofils, 
der individuellen sowie der dyadischen Stressbewältigung miteinander verglichen. Unter dya-
dischem Coping wird der gemeinsame Umgang der Partner zur Bewältigung von partner-
schaftsexternem Stress verstanden, wobei die Stresskommunikation (dem Partner seinen 
Stress offen mitteilen und nach Unterstützung bitten), supportives dyadisches Coping (ein 
Partner hilft dem anderen bei seiner Stressbewältigung), gemeinsames dyadisches Coping 
(beide Partner unterstützen sich wechselseitig) und negatives dyadisches Coping (hostile, am-
bivalente und floskelhafte partnerschaftliche Unterstützung) unterschieden werden (vgl. Bo-
denmann, 2000). 
 
Es wurde erwartet, dass die beiden Elterngruppen mit einem Kind mit Verhaltensproblemen 
gegenüber der Kontrollgruppe ein höheres Stressniveau in den Bereichen Wohlbefinden, 
Partnerschaft und Familienalltag sowie eine ungünstigere individuelle und dyadische Stress-
bewältigung aufweisen. Keine signifikanten Unterschiede wurden hingegen zwischen den 
beiden Elterngruppen mit einem verhaltensauffälligen Kind erwartet.  
 
 
5.3 Methode 
 
 
5.3.1 Stichprobe 
 
Die Rekrutierung der Eltern erfolgte über Schulen und Elternvereinigungen. Infolge der über-
einstimmenden Einschätzung des kindlichen Verhaltens durch beide Elternteile bezüglich ex-
ternalisierender Verhaltensweisen und Aufmerksamkeitsprobleme anhand der deutschen Ver-
sion der Child Behavior Checklist in auffällig und unauffällig (vgl. Normwerte für die 
Schweiz: Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 1996), konnten 83 Elternpaare mit einem Kind 
im Alter zwischen 6 und 14 Jahren (14 Mädchen und 69 Jungen) in drei Gruppen unterteilt 
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werden (keine T-Werte im Grenzbereich), welche keine signifikanten Unterschiede bezüglich 
demographischer Angaben (Alter, Anzahl Kinder, sozioökonomischer Status usw.) und kriti-
scher Lebensereignisse aufwiesen. Gruppe 1 (n = 30 Paare): Die elterliche Einschätzung lag 
für beide kindlichen Verhaltensweisen (externalisierendes Verhalten und Aufmerksamkeits-
probleme) im auffälligen Bereich. Gruppe 2 (n = 19 Paare): Elternpaare, welche lediglich 
externalisierende kindliche Verhaltensweisen als auffällig beurteilten. Gruppe 3 (n = 34 Paa-
re): Beide Eltern beschrieben bei ihrem Kind keine Auffälligkeiten in beiden Bereichen (Wer-
te unter den Cut-Off-Werten für klinisch relevante Auffälligkeiten).  
 
 
5.3.2 Fragebogen 
 
 
Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen (BS-CBCL)  
Die Skalen „externalisierende Verhaltensauffälligkeiten“ (30 Items: α = .95) und „Aufmerk-
samkeitsprobleme“ (10 Items: α =.87) der deutschen Übersetzung der "Child Behavior 
Checklist" (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998) wurden von beiden El-
ternteilen getrennt ausgefüllt. Die Gütekriterien der beiden Skalen sind für die Schweiz nach-
gewiesen (Steinhausen et al., 1996).  
 
Skala zur Erfassung des allgemeinen Stressniveaus (ASN).  
Der ASN (Gesamtscore: α = .87) (Bodenmann, 2000) erfasst die aktuelle Stressbelastung in 
den Bereichen: Partnerschaft (4 Items: α = .85), Familienalltag (3 Items: α = .75), Wohl-
befinden (5 Items: α = .63) und familienexternen Bedingungen (3 Items: α = .53) auf einer 
fünfstufigen Skala. Die Reliabilität und Validität des Fragebogens konnten mehrfach nachge-
wiesen werden (Bodenmann, 2000).  
 
Fragebogen zur Erfassung des individuellen Copings (Incope).  
Der Incope (Bodenmann, 2000) (24 Items: α = .73) erfasst funktionale (α = .75) (z.B. Infor-
mationssuche, Umbewertung) und dysfunktionale individuelle Copingstrategien (α = .68) 
(z.B. Rumination, Vorwürfe). Die Gütekriterien des Fragebogens wurden nachgewiesen (Bo-
denmann, 2000). 
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Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings (FDCT).  
Der Gesamtwert (α = .95) des FDCT (Bodenmann, 2000) umfasst mit 41 Items die partner-
schaftliche Stressbewältigung (eigene und des Partners) mit den Subskalen „Stresskommuni-
kation“, „positives supportives dyadisches Coping“, „negatives dyadisches Coping“ und „ge-
meinsames dyadisches Coping“ (Cronbach’s Alpha der Subskalen zwischen .68 und .90). Die 
Kriteriums- und Konstruktvalidität wurden nachgewiesen (Bodenmann, 2000).  
 
 
 
5.4 Ergebnisse 
 
 
Die Berechnungen erfolgten mittels multivariaten 3x2 Varianzanalysen (Gruppe x Ge-
schlecht) mit anschliessenden Post-Hoc-Analysen (Scheffé mit Bonferroni Alpha-
Adjustierung).  
 
 
5.4.1 Ergebnisse zum allgemeinen Stresserleben (ASN) 
 
Die MANOVA unter Einbezug der Subskalen des ASN zeigte einen signifikanten Gruppen-
haupteffekt (F(4,78) = 7.69, p ≤ .001), welcher sich in den ANOVAs in signifikanten Grup-
peneffekten in den Bereichen Partnerschaft, Befinden und Familienalltag bestätigte (siehe Ta-
belle 5.1). Es lag ebenfalls ein signifikanter multivariater Geschlechtseffekt vor (F(4,77) = 
10.62, p ≤ .001), der sich in den ANOVAs  in den Stressbereichen Aussenwelt und Familien-
alltag signifikant niederschlug. Der multivariate Interaktionseffekt Gruppe x Geschlecht 
(F(4,78) = 1.90, ns.) hingegen wurde nicht signifikant.  
 
Die Post-Hoc-Analysen (Scheffé mit Bonferroni Alpha-Adjustierung) zur Berechnung der 
Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen erfolgten für die Mütter und Väter getrennt 
(Tabelle 5.2). Während bei den Vätern lediglich eine signifikante Mittelwertsdifferenz auf-
grund des erhöhten Stressniveaus im Zusammenhang mit dem Wohlbefinden der Gruppe 1 
gegenüber der Kontrollgruppe zu vermerken war, fanden sich bei den Müttern mehrere signi-
fikante Unterschiede. So hoben sich die mütterlichen Einschätzungen der Gruppe 1 und 
Gruppe 2 bezüglich Stress im Familienalltag signifikant von der Kontrollgruppe ab. Eine wei-
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tere signifikante Mittelwertsdifferenz zeigte sich aufgrund höherer Stresswerte bei der Part-
nerschaft der Mütter der Gruppe 1 im Vergleich zu den Müttern der Kontrollgruppe (siehe 
Tabelle 5.2). 
 
 
Tabelle 5.1 Mittelwerte, Standardabweichungen, Gruppen-, Geschlecht- und Gruppen x Ge-
schlechtseffekte des allgemeinen Stressniveaus (ASN) der drei Elterngruppen 
 
 Gruppe 1 
(n = 30) 
Gruppe 2 
(n = 19) 
Gruppe 3 
(n = 34) 
Stressbereiche Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
       
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Partnerschaft 2.33 1.07 2.01 .93 1.75 .62 1.76 .57 1.74 .75 1.66 .71 
Wohlbefinden 1.85 .65 1.74 .49 1.75 .67 1.63 .54 1.52 .51 1.40 .50 
Aussenwelt 1.99 .75 2.13 .90 1.88 .62 2.06 .62 1.82 .63 2.03 .64 
Familienalltag 2.94 .91 2.23 .67 2.83 .77 2.39 .76 2.16 .75 1.91 .61 
Gesamtwert 2.12 .62 1.89 .59 1.87 .47 1.81 .37 1.70 .49 1.64 .46 
 Gruppeneffekt 
(2,80) 
Geschlechtseffekt 
(1,80) 
Gruppen x 
Geschlechtseffekt 
(2,80) 
 F F F 
Partnerschaft 3.76* 2.34 1.42 
Wohlbefinden 5.11** 2.23 .00 
Aussenwelt .43 4.15* .06 
Familienalltag 8.48*** 22.74*** 2.30 
Gesamtwert 4.53* 3.98* .98 
 
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten und Aufmerk-
samkeitsproblemen / Gruppe 2 = Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffäl-
ligkeiten / Gruppe 3 = Kontrollgruppe; ***p ≤ .001; **p ≤ .01, *p ≤  .05 +p ≤  .1;  
 
 
 65
 
Tabelle 5.2 Mittelwertsdifferenzen (Scheffé) des allgemeinen Stressniveau (ASN) und des 
dyadischen Coping (FDCT) für die Mütter und Väter getrennt 
 
 Mütter Väter 
Stress G1-G2 G1-G3 G2-G3 G1-G2 G1-G3 G2-G3 
Partnerschaft .58+ .59* .01 .25 .35 .10 
Wohlbefinden .10 .34+ .24 .11 .34* .23 
Aussenwelt .12 .17 .05 .07 .10 .03 
Familienalltag .11 .78*** .67* -.15 .32 .47+ 
Gesamtwert .25 .42* .17 .08 .25 .17 
Dyadisches Coping  G1-G2 G1-G3 G2-G3 G1-G2 G1-G3 G2-G3 
Stressmitteilung       
Eigene  -.61* -.20 .41 -.10 -.22 -.12 
Des Partners  -.49 -.42 .07 -.33 -.29 .04 
Supportives Coping      
Eigenes  -.31 -.13 .18 -.30 -.35* -.05 
Des Partners -.44 -.40 .03 -.35 -.18 .17 
Negatives Coping      
Eigenes .50** .20 -.30 .19 .03 -.17 
Des Partners .65** .50* -.15 .31 .24 -.06 
Gemeinsames Coping -.36 -.30 .06 -.59* -.55** .04 
Gesamtwert -.47* -.31+ .15 -.32 -.26 .06 
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten und 
Aufmerksamkeitsproblemen / Gruppe 2 = Eltern von Kindern mit externalisierenden 
Verhaltensauffäl-ligkeiten / Gruppe 3 = Kontrollgruppe;  
***p ≤ .001; **p ≤ .01, *p ≤  .05 +p ≤  .1  
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5.4.2 Ergebnisse zum individuellen und dyadischen Coping (INCOPE und FDCT)  
 
Der Gruppenhaupteffekt der MANOVA unter Einbezug der Subskalen des individuellen Co-
pings (funktionales und dysfunktionales individuelles Coping) wurde, trotz leicht niedrigeren 
Werten bei den beiden Elterngruppen, welche über kindliche Verhaltensauffälligkeiten be-
richteten, nicht signifikant (F(2,80) = 1.11, ns.). Es fand sich allerdings ein signifikanter Ge-
schlechtseffekt (F(2,79) = 9.90,  p ≤ .001), jedoch kein signifikanter Interaktionseffekt 
(F(2,80) = 2.08, ns.). In den ANOVAs waren ebenfalls keine Gruppenunterschiede nachweis-
bar.  
 
Bei der MANOVA unter Einbezug der Subskalen des dyadischen Copings hingegen resultier-
te ein signifikanter Gruppenhaupteffekt (F(7,73) = 2.89, p ≤ .01), welcher sich in den an-
schliessenden ANOVAs durch signifikante Gruppenunterschiede beim negativen und gemein-
samen dyadischen Coping ausdifferenzieren liess (siehe Tabelle 5.3). Der signifikante multi-
variate Geschlechtseffekt (F(7,72) = 4.76, p ≤ .001) ergab sich aufgrund von signifikanten 
Geschlechtsunterschieden bei der Einschätzung der Stressmitteilung (eigene, Partner) und des 
eigenen negativen dyadischen Copings. Wiederum lag kein signifikanter multivariater Inter-
aktionseffekt Geschlecht x Gruppe (F(7,73) = 2.10, ns.) vor. 
 
Während sich die Einschätzung des gemeinsamen dyadischen Copings der Väter der Gruppe 
1 gegenüber den beiden anderen Gruppen in den Post-Hoc-Analysen (Scheffé mit Bonferroni 
Alpha-Adjustierung) als signifikant niedriger erwies, berichteten die Mütter der Gruppe 1 ü-
ber ein signifikant höheres Ausmass an negativem dyadischen Coping gegenüber der Gruppe 
2 (eigenes wie beim Partner) und der Gruppe 3 (beim Partner) (siehe Tabelle 5.3). Weitere 
signifikant ungünstigere Werte liessen sich bei der eigenen Stressmitteilung der Mütter der 
Gruppe 1 gegenüber der Gruppe 2 und der väterlichen Einschätzung des eigenen supportiven 
dyadischen Copings der Gruppe 1 gegenüber der Kontrollgruppe vermerken. Erstaunlicher-
weise verzeichnete die Gruppe 2 bei der partnerschaftlichen Stressbewältigung gleich hohe 
oder sogar geringfügig bessere Werte als die Kontrollgruppe (siehe Tabelle 5.2).  
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Tabelle 5.3 Mittelwerte, Standardabweichungen, Gruppen-, Geschlecht- und Gruppen* Ge-
schlechtseffekte des dyadischen Copings (FDCT) der drei Gruppen 
 
 Gruppe 1 
 (n = 29) 
Gruppe 2 
(n = 18) 
Gruppe 3 
(n = 34) 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
       
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Stressmitteilung             
Eigene  3.35 .89 3.14 .73 3.92 .74 3.24 .67 3.57 .82 3.35 .88 
Partner 2.66 .80 3.17 .75 3.18 .78 3.50 .72 3.07 .91 3.46 .88 
Supportives Coping            
Eigene  3.54 .68 3.38 .47 3.85 .52 3.68 .42 3.69 .69 3.73 .68 
Partner 3.20 .85 3.33 .74 3.60 .65 3.68 .52 3.61 .87 3.51 .90 
Negatives Coping            
Eigenes  1.84 .58 1.81 .57 1.33 .36 1.62 .50 1.62 .51 1.79 .55 
Partner 2.26 .85 1.90 .52 1.59 .39 1.59 .38 1.73 .60 1.65 .70 
Gemeinsames  
Coping 
3.05 0.72 2.77 .66 3.44 .83 3.36 .52 3.35 .87 3.32 .69 
Gesamtwert 3.40 .59 3.44 .45 3.85 .46 3.75 .31 3.71 .57 3.70 .61 
 Gruppeneffekt 
(2,78) 
Geschlechtseffekt 
(1,78) 
Gruppen x 
Geschlechtseffekt 
(2,78) 
 F F F 
Stressmitteilung    
Eigene  1.67 11.35*** 1.71 
Des Partners  2.89+ 15.49*** .28 
Supportives Coping   
Eigenes  2.73+ 1.54 .93 
Des Partners 2.15 .16 .79 
Negatives Coping    
Eigenes 3.53* 4.54* 1.81 
Des Partners 6.22** 3.40+ 2.02 
Gemeinsames  
Coping 
4.38* 3.04+ 1.28 
Gesamtwert 4.31* .28 .65 
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten und Aufmerk-
samkeitsproblemen / Gruppe 2 = Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffällig-
keiten / Gruppe 3 = Kontrollgruppe; ***p ≤ .001; **p ≤  .01, *p ≤  .05, +p ≤  .1 
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5.5 Diskussion 
 
 
Wie erwartet, berichteten die Mütter der beiden Elterngruppen mit einem verhaltensauffälli-
gen Kind über ein signifikant höheres Stressniveau im Familienalltag (Kindererziehung, 
Haushalt) im Vergleich zu den Eltern mit einem unauffälligen Kind. Zusätzlich zeigten die 
Mütter der Gruppe 1 signifikant höhere Stresswerte bezüglich der Partnerschaft und die Väter 
der Gruppe 1 bezüglich des Wohlbefindens als die Eltern der beiden anderen Gruppen. Weiter 
wies die Gruppe 1 die ungünstigste elterliche Einschätzung des dyadischen Copings (höhere 
Negativität bei der mütterlichen Einschätzung, weniger gemeinsames dyadisches Coping ge-
mäss der väterlichen Einschätzung) auf. Nicht hypothesenkonform waren die elterlichen Ein-
schätzungen der Gruppe 2 bezüglich Stress und Stressbewältigung in der Partnerschaft, wel-
che der Kontrollgruppe entsprechend oder sogar leicht günstiger ausfielen. Eine mögliche Er-
klärung hierfür könnte sein, dass sich die Problematik in dieser Elterngruppe in erster Linie 
auf den Umgang und die Erziehung des Kindes beschränkt, was infolge der gemeinsamen 
Wahrnehmung von erhöhtem familiären Alltagsstress zu einer Aktivierung der partnerschaft-
lichen Ressourcen (im Sinne des dyadischen Copings) führen könnte (vgl. Bodenmann, 2000; 
Crnic & Low, 2002). Trotz einem vergleichbaren Stressausmass im Familienalltag beider El-
terngruppen mit einem verhaltensauffälligen Kind, machten sich in der Gruppe 1 zusätzliche 
ungünstige Prozesse auf der Paarebene bemerkbar. Folglich scheint der Schweregrad von 
kindlichen Verhaltensauffälligkeiten in erster Linie mit Stress in der familiären Interaktion 
und Beziehungsgestaltung einherzugehen, wodurch auch eine mögliche Interpretation des 
Ausbleibens von signifikanten Gruppenunterschiede beim individuellen Coping gegeben ist. 
 
Ungeklärt bleibt aufgrund der Querschnittsdaten dieser Untersuchung, ob es sich bei der be-
schriebenen Negativität um eine Folge oder eher um eine Ursache von kindlichen Verhal-
tensauffälligkeiten handelt, obwohl anzunehmen ist, dass sich beides in einem gewissen 
Ausmass reziprok beeinflusst. Weiter muss bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse 
beachtet werden, dass es sich bei sämtlichen Angaben im Zusammenhang mit dem elterlichen 
Erleben und Verhalten um Selbstbeschreibungsdaten handelte, und folglich die Gefahr be-
steht, dass Eltern von einem Kind mit Verhaltensauffälligkeiten sämtliche Bereiche (auch das 
kindliche Verhalten) negativer einschätzten als andere. Dennoch darf die vorliegende Studie 
gerade im Hinblick auf Interventionen zur Stärkung der Eltern (sei es in Präventionspro-
grammen oder Therapieangeboten) durch eine Stärkung der elterlichen Paarbeziehung als re-
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levant angesehen werden, da gravierende kindliche Verhaltensauffälligkeiten mit ungünstige-
rem dyadischem Coping und mehr Stress in der Familie einherzugehen scheinen.   
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6 Stress und Coping im Vergleich zu Eltern von einem Kind 
mit einem Down-Syndrom 
 
 
Erschien als: Gabriel, B., Zeender, N. & Bodenmann, G. (2005). Stress und Coping bei Eltern von 
Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, Down-Syndrom und angemes-
sener Entwicklung: Welche Rolle spielt das dyadische Coping? Zeitschrift für klinische 
Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 52 (4), 315-327.  
 
 
6.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
 
Theoretischer Hintergrund: Trotz erhöhtem täglichen Stressniveau bei Eltern von einem Kind 
mit Down-Syndrom und Eltern von einem Kind mit externalisierenden Verhaltensauffällig-
keiten existieren Untersuchungen zur kognitiven und partnerschaftlichen elterlichen Stress-
bewältigung kaum. Methode: Der Vergleich von 3 Elterngruppen (N = 150) mit Kindern im 
Alter zwischen 6 und 14 Jahren (43 Elternpaare mit unauffälligen Kindern, 53 Paare mit ei-
nem Kind mit einem Down-Syndrom und 54 Paare mit einem externalisierenden Kind) be-
züglich Stress und Stressbewältigung erfolgte mittels multivariaten Analyseverfahren. Ergeb-
nisse: Eltern von Kindern mit einem Down-Syndrom berichteten über erhöhten Stress in den 
Bereichen Familienalltag und Sozialkontakte, verfügten aber gleichzeitig über die beste dya-
dische Stressbewältigung. Eltern mit externalisierenden Kindern erlebten vermehrten Stress 
aufgrund des Familienalltages sowie des Befindens und zeigten die ungünstigste Stressbewäl-
tigung. Schlussfolgerung: Die partnerschaftliche Unterstützung stellt eine wichtige Ressource 
bei der elterlichen Bewältigung von täglichen Belastungen dar. 
 
Background: Coping in parents with a higher stress level has been a neglected research topic 
so far. Method: Multivariate analyses of variance are computed to compare stress and coping 
between three groups of parents (N = 150) of a 6- to 14-year-old child (43 couples of a nor-
mally developed child, 53 parents of a child with Down syndrome and 54 parents of a child 
with externalizing behavior problems). Results: Parents of a child with Down syndrome re-
ported more family related stress and stress with regard to social isolation, but reported also 
the highest scores of dyadic coping. Parents of a child with externalizing behavior problems 
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perceived more parenting stress, psychological distress and a lack of dyadic coping. Conclu-
sion: Dyadic coping reveals to be an important issue in parent’s coping with daily hassles. 
 
 
6.2 Einleitung 
 
 
Stressorientierte Ansätze der Familienpsychologie, nach welchen ungünstige Stressdynami-
ken einen zentralen Faktor dysfunktionaler Familienentwicklungen darstellen, rückten in den 
vergangenen Jahren verstärkt in den Vordergrund (z.B. Bodenmann, 2002; Crinc & Low, 
2002; Perrez, 2000). Neuere Betrachtungsweisen bemühen sich um eine ganzheitliche Erfas-
sung täglicher Stressprozesse unter Einbezug des komplexen Spannungsfeldes verschiedener 
extra- (sozioökonomischer Status, soziales Netzwerk, Beruf usw.) und intrafamiliärer Stress-
einwirkungen (Persönlichkeitsmerkmale, Partnerschaft, Eltern-Kind-Beziehung usw.), Spillo-
vereffekten (bereichsübergreifende Stressauswirkungen) und Bewältigungsressourcen (Resi-
lienzfaktoren, Kompetenzen in den Bereichen Erziehung, Partnerschaft und Belastungsbewäl-
tigung usw.) (vgl. Bodenmann, 2002; Perrez, 2000; Schneewind, 1999). Entsprechend einer 
deutschsprachigen empirischen Untersuchung an 206 intakten Familien mit Vorschulkindern 
(Laux & Schütz, 1996), erleben Eltern in den Bereichen Zeitplanung, Erziehungskonflikte, 
tägliche Widrigkeiten im Alltag (speziell im Haushalt) und Freizeitaktivitäten den meisten 
Stress. Geschlechtsunterschiede zeigten sich in höheren Belastungen im Beruf sowie sozialen 
Beziehungen seitens der Väter und vermehrtem Stress im Haushalt (Erziehung, Rollenteilung 
usw.) seitens der Mütter (vgl. Bodenmann, 2000). Kindliche Charakteristika (Temperament, 
psychische und physische Gesundheit sowie äußerliche Merkmale) modulieren dabei sowohl 
das elterliche Stressniveau, als auch die kindliche stressbezogene Vulnerabilität, weshalb das 
Belastungsniveau bei Familien von Kindern mit einer spezifischen Problematik (z.B. Verhal-
tensauffälligkeiten, geistige und körperliche Behinderungen) im Vordergrund familienstress-
psychologischer Betrachtungen der vergangenen 20 Jahre stand (siehe zum Überblick Crinc & 
Low, 2002; Morgan, Robinson & Aldrige, 2002; Perrez, 2000; Scorgie, Wilgosh & McDo-
nald, 1998). Es gilt als gut belegt, dass Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhal-
tensauffälligkeiten (Aggression, Opposition, Hyperaktivität usw.) in den Bereichen sozioöko-
nomischer Status, elterliches Befinden (Depression, Aggression usw.), Partnerschaft (Konflik-
te usw.) und Eltern-Kind-Beziehung (Erziehung, Responsivität, Konflikte) gegenüber Eltern 
mit unauffälligen Kindern ungünstigere Stresswerte aufweisen, wobei der elterliche Stress mit 
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dem Ausmaß kindlicher Verhaltensprobleme korreliert (Crinc & Low, 2002; Johnston & 
Mash, 2001; Morgan et al., 2002).  
 
Andere zahlreiche Untersuchungen verweisen auf ein erhöhtes elterliches Stressniveau bei 
Eltern von Kindern mit geistigen oder körperlichen Behinderungen (siehe zum Überblick Les-
senberry & Rehfeldt, 2004; Scorgie et al., 1998). Obwohl Eltern eines Kindes mit einem 
Down-Syndrom über ein signifikant höheres Ausmaß an Stress im Zusammenhang mit der 
Kinderbetreuung, Akzeptanz des Kindes, eigenem Befinden und persönlichen Einschränkun-
gen (Beruf, Freizeit, Sozialkontakten) gegenüber Eltern mit unauffälligen Kindern berichten 
(z.B. Barnett & Boyce, 1995; Lessenberry & Rehfeldt, 2004; Roach, Orsmond & Barratt, 
1999), verfügen diese verglichen mit Eltern von Kindern mit Behinderungen anderer Art (z.B. 
Autismus, anderen geistigen und körperlichen Behinderungen) oder mit externalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten, mit Ausnahme der Akzeptanz des betroffenen Kindes, über niedri-
gere Stresswerte in sämtlichen untersuchten Bereichen (Fidler, Hodapp & Dyksen, 2000; 
Sanders & Morgan, 1997; Dumas, Wolf, Fisman & Culligan, 1991; Lessenberry & Rehfeldt, 
2004). Geschlechtsunterschiede bei Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauf-
fälligkeiten oder mit einem Down-Syndrom stimmen mit denen von Familien mit unauffälli-
gen Kindern überein (siehe oben) (Noh, Dumas, Wolf & Fisman, 1989; Roach et al., 1999).  
 
Die familiäre Resilienzforschung erweiterte in den letzten Jahren den Fokus bezüglich elterli-
cher Ressourcen (Erziehung, Kommunikation, Responsivität, soziales Netzwerk usw.) um den 
Einbezug von kognitiven Stressbewältigungskompetenzen und partnerschaftlicher Unterstüt-
zung (Crinc & Low, 2002; Van Bakel & Riksen-Walraven, 2001). Ein funktionales partner-
schaftliches Unterstützungssystem erscheint bei der Bewältigung von alltäglichen Belastun-
gen in Familien von geistig oder körperlich behinderten Kindern in Anbetracht der einge-
schränkten Möglichkeiten für elterliche Sozialkontakte und Freizeitbeschäftigungen von gro-
ßer Wichtigkeit (Hawley & DeHaan, 1996; Lee et al., 2004). Trotzdem waren empirische Un-
tersuchungen zur partnerschaftlichen Unterstützung eher selten und beschränkten sich größ-
tenteils auf die globale Erfassung durch die Partnerschaftsskala des „Parenting Stress Index“ 
(PSI) (Abidin, 1995). Vereinzelte Befunde zeigten eine erhöhte Negativität im partnerschaft-
lichen Umgang mit Stress (mangelndes Engagement, Unwille und Hostilität dem Partner ge-
genüber) in Abhängigkeit des Intensitätsgrads kindlicher externalisierenden Verhaltensauffäl-
ligkeiten auf (Gabriel & Bodenmann, 2006). Das individuelle Coping bei Eltern mit einem 
behinderten oder verhaltensauffälligen Kind war ebenfalls selten Gegenstand empirischer Un-
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tersuchungen (Atkinson et al., 1995; Jarvis & Creasey, 1991; Rodrigue, Morgan & Geffken, 
1992). Auch beschränkten sich bisherige Studien, welche das elterliche Stressprofil zwischen 
Familien mit einem verhaltensauffälligen Kind mit dem von Familien mit einem behinderten 
Kind verglichen, hauptsächlich auf kindbezogene elterliche Stressbereiche, wobei die indivi-
duelle und dyadische Belastungsverarbeitung der Eltern keine Beachtung erfuhren (siehe zum 
Überblick Lessenberry & Rehfeldt, 2004).  
 
In der vorliegenden Untersuchung wurde erstmals das Stressniveau in verschiedenen Lebens-
bereichen, sowie das individuelle und dyadische Coping zwischen Eltern von einem Kind mit 
externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten, Eltern von einem Kind mit einem Down-
Syndrom und Eltern von unauffälligen Kindern miteinander verglichen. Unter dyadischem 
Coping wird eine Form der interpersonellen Belastungsbewältigung verstanden, in deren 
Rahmen (a) Unterstützungsbemühungen (verbale und nonverbale Copingreaktionen) des ei-
nen Partners als Reaktion auf den Stress des anderen Partners berücksichtigt werden (suppor-
tives dyadisches Coping), (b) Aufgaben und Tätigkeiten in Belastungssituationen an den Part-
ner/die Partnerin abgetreten werden können (delegiertes dyadisches Coping) oder (c) Belas-
tungen gemeinsam angegangen werden (gemeinsames dyadisches Coping). Dyadisches Co-
ping kann positiv oder negativ (hostil, ambivalent, floskelhaft) sein. Bodenmann (2000) hat 
als Funktionen des dyadischen Copings (a) stressbezogene Aspekte (Reduktion der Belastung 
durch wirksame Problemlösung, Emotionsregulation, soziale Regulation) und (b) partner-
schaftsbezogene Aspekte (Aufbau und Festigung des “Wir-Gefühls”, Aufbau und Festigung 
von Vertrauen in den Partner/die Partnerin, kognitive Repräsentation der Partnerschaft als 
hilfreich, unterstützend und wertvoll usw.) thematisiert. Das dyadische Coping hat sich in der 
Paarforschung bewährt, wobei das supportive und gemeinsame dyadische Coping als Schutz-
faktoren gegen den schädigenden Einfluss von täglichen paarexternen Stressoren auf das Be-
finden und die Partnerschaftsqualität mehrmals bestätigt werden konnte (Bodenmann, 2000). 
Auf der Grundlage bestehender Befunde wurde angenommen, dass Eltern von einem Kind mit 
einem Down-Syndrom hauptsächlich im Zusammenhang mit der Erziehung und Versorgung 
des Kindes sowie bei der Gestaltung von Freizeit und Sozialkontakten erhöhte Stresswerte 
aufweisen, während Eltern von einem Kind mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten 
über vermehrten Stress in den Bereichen Kindererziehung, Partnerschaft und psychisches Be-
finden berichten, und auch in der individuellen und dyadischen Stressbewältigung ungünsti-
gere Werte zeigen würden.  
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6.3 Methode 
 
 
6.3.1 Stichprobe 
 
Es nahmen 150 Elternpaare an der Untersuchung teil: 43 Paare mit einem unauffälligen Kind 
(27 Knaben, 16 Mädchen), 53 Paare mit einem Kindes mit einem Down-Syndrom (31 Kna-
ben, 22 Mädchen) und 54 Paare mit einem externalisierenden Kind (48 Knaben, 6 Mädchen). 
Das Alter der Indexkinder lag zwischen 6 bis 14 Jahren. Die Rekrutierung der Elternpaare er-
folgte über Elternvereinigungen und Schulen. Die Einteilung der Paare, in die Elterngruppe 
mit einem externalisierenden Kind versus Eltern mit einem unauffälligen Kind, wurde auf-
grund der übereinstimmenden Einschätzung beider Elternteile bezüglich externalisierenden 
kindlichen Verhaltensweisen (CBCL: Arbeitsgruppe deutsche Child Behavior Checklist, 
1998) entsprechend den schweizerischen Normwerten (Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 
1996) vorgenommen. Die Diagnose der Kinder mit einem Down-Syndrom wurde in den ers-
ten sechs Lebensmonaten durch Chromosomanalysen sichergestellt. Alle Kinder mit einem 
Down-Syndrom lebten bei ihren Eltern. Zwischen den drei Elterngruppen zeigten sich keine 
Unterschiede bezüglich der demographischen Angaben (siehe Tabelle 6.1).  
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Tabelle 6.1 Demographische Variablen 
 
 Gruppe 1 
(n = 43) 
Gruppe 2 
(n = 53) 
Gruppe 3 
(n = 54) 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Alter 40.21 4.77 41.67 4.77 41.13 4.70 43.6 6.75 39.46 4.42 41.87 5.77 
Partnerschafts-
zufriedenheit 
4.12 .94 3.86 1.05 3.92 .65 4.00 .70 3.71 .83 3.77 .81 
Anzahl Kinder  2.47 .59   2.47 .78   2.22 .84   
Alter des In-
dexkindes 
10.00 2.29   9.30 2.74   9.93 2.09   
Zivilstand            
verheiratet 100%  100%  94.3%  94.3%  98.32%  96.3% 
Einkommen            
kein 48.7%  -  70.6%  -  43.5%  - 
21-40’000 35.9%  2.4%  11.8%  3.8%  39.1%  - 
41-80’000 10.3%  30.9%  15.7%  45.2%  8.6%  49.1% 
über 80’000 5.1%  66.7%  2%  50.9%  8.7%  50.9% 
Ausbildung            
Berufsschule 50.0%  39.5%  37.7%  30.2%  59.3%  50.9% 
Mittelschule 21.4%  18.6%  28.3%  15.1%  18.5%  17.0% 
Hochschule 9.5%  34.9%  18.9%  45.3%  5.6%  18.9% 
Beruf            
Arbeiter/in 21.9%  7%  7.6%  15.1%  25%  16.7% 
Angestellte/r 40.6%  25.6%  26.4%  22.6%  56.8%  25.9% 
Leitende Funktion 12.5%  50.5%  5.7%  41.5%  4.6%  42.6% 
Andere 25.1%  7%  11.3%  20.8%  13.7%  14.9% 
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von unauffälligen Kindern / Gruppe 2 = Eltern von einem Kind mit Down-
Syndrom / Gruppe 3 = Eltern von einem externalisierenden Kind 
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6.3.2 Fragebogen 
 
 
Demographische Angaben 
Die Eltern wurden Alter, Geschlecht, Zivilstand, Ausbildung, Beruf, Anstellungsprozente, 
Einkommen, Kinder sowie Partnerschaftszufriedenheit befragt. 
 
Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen (CBCL) 
Beim Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen handelt es sich um eine 
deutsche Übersetzung der CBCL (Arbeitsgruppe deutsche Child Behavior Checklist, 1998). 
Der Fragebogen (3-stufige Likert-Skala) erfasst die elterliche Einschätzung der Kompetenzen, 
körperlichen Beschwerden sowie die behavioralen und emotionalen Auffälligkeiten ihrer 
Kinder und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren über die letzten sechs Monate. Die in 
dieser Untersuchung angewendete Skala externalisierende Störungen (α = .95) besteht aus 30 
Items und beinhaltet die Syndromskalen aggressives und delinquentes/dissoziales Verhalten. 
Entsprechend den schweizerischen Normwerten (Steinhausen, Metzke & Kannenberg, 1996) 
befindet sich der Grenzbereich zur externalisierenden Auffälligkeit zwischen 13 und 15 Punk-
ten.  
 
Skala zur Erfassung des allgemeinen Stressniveaus (ASN) 
Der ASN (Bodenmann, 2000) erfasst die aktuelle Stressbelastung in den Bereichen Partner-
schaft (α = .82) (Anzahl Items: 4; Beispielitems: Partnerschaft, allgemeine Lebenssituation), 
Familienalltag (α = .79) (Anzahl Items: 3; Beispielitems: Haushalt, Kinder, tägliche Widrig-
keiten), Wohlbefinden (α = .68) (Anzahl Items: 5; Beispielitems: Befinden, Finanzen, Her-
kunftsfamilie) und familienexterne Bedingungen (α = .62) (Anzahl Items: 3; Beispielitems: 
Beruf, Freizeit, Sozialkontakte) auf fünf Stufen. Der Gesamtwert des Fragebogens hat ein 
Chronbach's Alpha von α = .87. Die Reliabilität und Validität des Fragebogens konnten mehr-
fach nachgewiesen werden (Bodenmann, 2000).  
 
Fragebogen zur Erfassung des individuellen Copings (Incope) 
Mittels 24 5-stufigen Items (Bodenmann, 2000) werden individuelle Copingstrategien (α = 
.72) erfasst, welche faktoranalytisch in positives (α = .72) und negatives (α = .66) Coping un-
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terteilt werden. Positive Copingstrategien beinhalten Items bezüglich positiver Palliation (Ge-
fühlsberuhigung), sachlicher und emotionaler Informationssuche (emotionale/gedankliche 
Ausrichtung auf Probleme für ein besseres Verständnis), Umbewertung (Umdeutung, Relati-
vierung), Humor, aktiver Einflussnahme, sozialer Unterstützungssuche und positiver 
Selbstverbalisation. Negative Copingstrategien umfassen Informationsunterdrückung (Aus-
blenden, Wegsehen, Ignorieren), negative Palliation (Rauchen, Alkoholkonsum usw.), Rumi-
nation (gedankliches Kreisen), Evasion (Vermeidung des Problems), Vorwürfe und soziale 
Vergleiche. Der Fragebogen hat sich seit Jahren in der Forschung bewährt (Bodenmann, 
2000). 
 
Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings (FDCT) 
Der Gesamtwert (α = .95) der Kurzform des FDCT (Bodenmann, 2000) erfasst mit 35 Items 
das dyadische Coping auf einer 5-stufigen Skala (“nie bis sehr oft“). Die Bewältigungsstrate-
gien umfassen eigenes supportives dyadisches Coping (α =.83) (Anzahl Items: 7; Beispieli-
tem: „Ich höre meinem Partner zu, wenn er Stress hat“), eigenes negatives dyadisches Coping 
(α = .67) (Anzahl Items: 5; Beispielitem: „Ich mache mich über den Stress meines Partners 
lustig“), supportives dyadisches Coping des Partners (α = .81) (Anzahl Items: 7; Beispielitem: 
„Mein Partner gibt mir das Gefühl, dass er mich versteht“), negatives dyadisches Coping des 
Partners (α = .78) (Anzahl Items: 5; Beispielitem: „Mein Partner möchte nicht mit meinen 
Problemen behelligt werden“) und gemeinsames dyadisches Coping (α = .86) (Anzahl Items: 
6; Beispielitem: „Wir versuchen gemeinsam das Problem zu bewältigen“). Die Kriterium- und 
Konstruktvalidität konnten nachgewiesen werden (Bodenmann, 2000).  
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6.4 Ergebnisse 
 
 
Zur Berechnung der Unterschiede bezüglich Stress, individuelles und dyadisches Coping zwi-
schen den drei Elterngruppen wurden multivariate 3x2 Varianzanalysen (Gruppe x Ge-
schlecht) mit anschliessenden Post-Hoc-Analysen (Scheffé-Test mit Bonferroni Alpha-
Adjustierung) durchgeführt.  
 
 
6.4.1 Ergebnisse zur Stressbelastung in verschiedenen Lebensbereichen 
 
Die MANOVA zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Elterngruppen (F(4,144) 
= 5.97; p ≤ .001) (siehe Tabelle 6.2). Wie erwartet berichteten die beiden Elterngruppen mit 
einem Kind mit einem Down-Syndrom respektiv mit externalisierenden Verhaltensauffällig-
keiten gegenüber den Eltern der Kontrollgruppe die grösste Stressbelastung bei der Bewälti-
gung des Familienalltags (d.h. des Haushaltes, der Kindererziehung). Weiter fanden sich in 
den Berichten der Eltern mit einem Kind mit einem Down-Syndrom im Zusammenhang mit 
der Freizeit und Sozialkontakten signifikant höhere Stresswerte als in den beiden anderen El-
terngruppen. Über signifikant mehr Stress bezüglich psychischer Befindlichkeit berichteten 
lediglich Eltern mit einem externalisierenden Kind (siehe Tabelle 6.2). Geschlechtseffekte 
zeigten sich entsprechend den Erwartungen durch erhöhte Belastungen in Beruf und Freizeit 
seitens der Väter und einen stressreicheren Familienalltag seitens der Mütter, welche aufgrund 
nicht signifikanter Interaktionseffekte für alle drei Elterngruppen zutrafen.  
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Tabelle 6.2 Unterschiede im allgemeinen Stressniveau (ASN) 
 
 Gruppe 1 
(n = 43) 
Gruppe 2 
(n = 52) 
Gruppe 3 
(n = 54) 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
       
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Partnerschaft 1.78 .84 1.80 .91 2.11 .99 2.12 1.05 2.06 1.00 2.00 .95 
Wohlbefinden 1.52 .51 1.43 .54 1.68 .65 1.56 .61 1.77 .60 1.70 .51 
Aussenwelt 1.82 .63 2.03 .63 2.20 .78 2.48 .88 1.93 .71 2.09 .76 
Familienalltag 2.14 .76 1.96 .66 2.73 .95 2.33 .81 2.77 .82 2.33 .68 
Gesamtwert 1.67 .46 1.87 .49 1.97 .59 1.92 .61 1.96 .50 1.87 .49 
 
Geschlechtseffekt 
(1,146) 
 
Interaktionseffekt 
(2,146) 
 
Gruppeneffekt 
(2,146) 
 F p Effekt F p F p Scheffé 
Partnerschaft 0.01 ns  0.10 ns 1.83 ns  
Wohlbefinden 3.37 ns  0.08 ns 3.58 p ≤ .05 G3>G1 
Aussenwelt 10.67 p ≤ .001 V>M 0.35 ns 5.99 p ≤ .01 G2>G1, G2>G3 
Familienalltag 23.42 p ≤ .001 M>V 1.27 ns 8.27 p ≤ .001 G2>G1, G3>G1 
Gesamtwert 1.75 ns  0.25 ns 4.65 p ≤ .05 G2>G1,  G3>G1 
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von unauffälligen Kindern / Gruppe 2 = Eltern von einem Kind mit Down-Syndrom / Gruppe 3 = Eltern von ei-
nem externalisierenden Kind; V = Väter / M = Mütter; Multivariate Effekte der Subskalen: Gruppe: F(4,144) = 5.97, p ≤ .001; Ge-
schlecht: F(4,143) = 13.78, p ≤ .001; Interaktion: F(4,144) = 0.84.,  ns.; 
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6.4.2 Ergebnisse zur individuellen Stressverarbeitung 
 
Der signifikante Gruppeneffekt (F(2,147) = 6.26; p ≤ .01) der MANOVA liess sich durch eine 
häufigere Anwendung von ungünstigen Bewältigungsstrategien der Eltern von einem Kind 
mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten im Vergleich zu Eltern mit einem unauffälli-
gen Kind (F(2,147) = 3.21; p ≤ .05) erklären. Keine signifikanten Gruppeneffekte zeigten sich 
in den ANOVAs sowohl beim positiven individuellen Coping (F(2,147) = 1.52; ns.) als auch 
bei der Betrachtung des Gesamtwertes des individuellen Copings (F(2,147) = 2.98; ns.). Der 
signifikante Geschlechtseffekt (F(2,147) = 11.31; p ≤ .001) verwies in Anbetracht des nicht 
signifikanten Interaktionseffektes (F(2,147) = 0.04; ns.) auf eine ungünstigere individuelle 
Stressbewältigung der Mütter über alle drei Gruppen hinweg. 
 
 
6.4.3 Ergebnisse zum dyadischen Coping 
 
In der MANOVA zeigte sich erneut ein signifikanter Gruppeneffekt (F(5,140) = 4.82; p ≤ 
.001). Die darauffolgenden ANOVAs verwiesen auf günstigere Werte im dyadischen Coping 
der Eltern von einem Kind mit einem Down-Syndrom gegenüber den beiden anderen Eltern-
gruppen (siehe Tabelle 6.3). Neben signifikant höheren Werten der Down-Syndrom-Gruppe 
gegenüber den beiden anderen Elterngruppen in der Selbsteinschätzung des eigenen dyadi-
schen Copings zugunsten des Partners, berichteten Eltern von Kindern mit einem Down-
Syndrom zusätzlich über ein signifikant grösseres Ausmass an supportivem dyadischen Co-
ping seitens des Partners und mehr gemeinsames dyadisches Coping als Paare mit einem ex-
ternalisierenden Kind (siehe Tabelle 6.3). Eine erhöhte Negativität bei der Einschätzung der 
eigenen Unterstützungshandlungen zugunsten der Partnerin durch die Väter erwies sich als 
einzigen signifikanten Geschlechtseffekt.  
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Tabelle 6.3 Unterschiede im dyadischen Coping (FDCT)  
 
Anmerkungen: Gruppe 1 = Eltern von unauffälligen Kindern / Gruppe 2 = Eltern von einem Kind mit Down-
Syndrom / Gruppe 3 = Eltern von einem externalisierenden Kind; V = Väter / M = Mütter; Mul-
tivariate Effekte der Subskalen: Gruppe: F(5,140) = 4.82, p ≤ .001; Geschlecht: F(5,139) = 8.69, 
p ≤ .001; Interaktion: F(5,140) = 2.38, p ≤ .05 
 
 Gruppe 1 
(n = 43) 
Gruppe 2 
(n = 51) 
Gruppe 3 
(n = 52) 
 Mütter Väter Mütter Väter Mütter Väter 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Supportives Coping            
Eigene  3.67 .64 3.67 .69 4.03 .86 4.03 .70 3.60 .63 3.52 .48 
Partner 3.59 .83 3.49 .86 4.01 .99 3.74 .88 3.29 .84 3.43 .68 
Negatives Coping            
Eigene  1.65 .49 1.82 .54 1.46 .46 1.72 .50 1.61 .54 1.73 .53 
Partner 1.76 .60 1.68 .68 1.73 .63 1.79 .64 2.00 .76 1.73 .52 
Gemeinsames 
Coping 
3.31 .81 3.29 .66 3.46 .84 3.40 .62 3.12 .78 3.04 .63 
Gesamtskalen             
Positives  
Coping 
3.53 .64 3.49 .67 3.85 .81 3.78 .67 3.35 .65 3.34 .49 
Negatives Co-
ping 
1.75 .48 1.81 .57 1.73 .47 1.84 .47 1.87 .60 1.78 .48 
Gesamtwert 3.76 .53 3.69 .59 3.97 .72 3.89 .54 3.62 .57 3.59 .42 
 
 
Geschlechtseffekt 
(1,145) 
 
Interaktions-
effekt 
(2,145) 
 
Gruppeneffekt 
(2,145) 
 
 F p Effekt F p F p Scheffé 
Supportives Coping        
Eigene 0.18 ns  0.20 ns 10.07 p ≤ .001 G2>G1, 
G2>G3 
Partner 1.11 ns  2.72 ns 6.60 p ≤ .001 G2>G3 
Negatives Coping        
Eigene 14.04 p ≤ .001 V>M 0.78 ns 1.47 ns  
Partner 2.44 ns  2.78 ns 0.99 ns  
Gemeinsames 
Coping 
0.96 ns  0.70 ns 3.98 p ≤ .05 G2>G3 
Gesamtskalen        
Positives  
Coping 
0.59 ns  0.14 ns 8.70 p ≤ .001 G2>G1, 
G2>G3 
Negatives Co-
ping 
0.24 ns  2.04 ns 0.15 ns  
Gesamtwert 1.78 ns  0.19 ns 5.33 p ≤ .01 G2>G3 
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6.5 Diskussion 
 
 
Eltern von Kindern mit einem Down-Syndrom wiesen aufgrund chronischer Belastungen im 
täglichen Familienleben (Haushalt, Aufgabenverteilung, Kindererziehung usw.) und in der 
Gestaltung von Freizeit und Sozialkontakten gesamthaft ein signifikant höheres Stressniveau 
im Vergleich zu Eltern mit einem unauffälligen Kind auf. Im dyadischen Coping hingegen 
hoben sie sich durch signifikant günstigere Werte von den anderen beiden Elterngruppen ab. 
Eltern von einem Kind mit externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten zeigten, neben ver-
gleichbar hohen Stresswerten bezüglich des familiären Alltages, eine ungünstigere individuel-
le Stressbewältigung und ein niedrigeres supportives und gemeinsames dyadisches Coping, 
was wiederum mit mehr Stress im Zusammenhang mit dem elterlichen Befinden und einer 
geringeren Partnerschaftszufriedenheit einherging. Obwohl bisher weder eine differenzierte 
Klärung der Kausalität noch der Mechanismen erfolgt ist, kann spekuliert werden, dass in 
Familien mit einem externalisierenden Kind wechselseitig ungünstige Beeinflussungsprozesse 
stattfinden (z.B. schwieriges kindliches Temperament, Partnerschaftsprobleme, ungünstiger 
Erziehung, niedrigeres psychisches Befinden der Eltern), die mit einem erhöhten Stressniveau 
seitens der Eltern verbunden sind (Crinc & Low, 2002; Johnston & Mash, 2001). Zusätzlich 
muss in die Betrachtungen einbezogen werden, dass es ab einer bestimmten Intensität des 
subjektiven Stresserlebens zu einer zusätzlichen Abnahme in der Qualität der Stressbewälti-
gung kommen kann, wodurch wiederum stressverstärkende Rückkoppelungsprozesse begüns-
tigt würden (Bodenmann, 2000).  
 
Dem gegenüber schien es bei Eltern von Kindern mit einem Down-Syndrom zu einer Aktivie-
rung der individuellen und partnerschaftlichen Ressourcen zu kommen, was auf den ersten 
Blick nicht plausibel erscheint, da diese geistige Behinderung mit erheblichem Stress seitens 
der Eltern einhergeht (z.B. Lessenberry & Rehfeldt, 2004; Scorgie et al., 1998). In eine ähnli-
che Richtung deuteten aber auch die Ergebnisse von Lai und Salili (1997), wonach Eltern ei-
nes Kindes mit Hepatitis B in Anbetracht des erhöhten Stressniveaus und der sozialen Isolati-
on sich vermehrt auf partnerschaftliche Bewältigungsressourcen stützten. Da die Diagnose 
Down-Syndrom spätestens sechs Monate nach der Geburt eindeutig festgestellt worden war, 
könnte der anfängliche Schock sowie individuelle Enttäuschungen und Sorgen zu einer erhöh-
ten familiären Kohäsion und einem stärkeren dyadischen Coping (beide Eltern kämpfen ge-
meinsam gegen die Belastungen an und raufen sich angesichts des geteilten Leids zusammen) 
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führen, wie dies im Zusammenhang mit Makrostressoren bei McCubbin und Patterson (1983) 
bereits beschrieben wurde. Hinzu kommt, dass der elterliche Stress im Zusammenhang mit 
dem Down-Syndrom im Vergleich zu externalisierenden Verhaltensstörungen weniger durch 
Störungen des sozialen Umfelds (durch aggressives, unkontrolliertes oder unaufmerksames 
Verhalten) sondern eher mit Sorgen bezüglich der Versorgung und Förderung sowie der Ak-
zeptanz des Kindes verbunden ist (vgl. Barnett & Boyce, 1995; Lessenberry & Rehfeldt, 
2004; Roach et al., 1999). Weiter ist denkbar, dass Eltern von einem Kind mit Down-
Syndrom aufgrund der klaren Diagnose (genetische Ursache aufgrund der Trisomie 21) besser 
gemeinsam damit umgehen, während die Frage nach der Ursache und Verschuldung von ex-
ternalisierenden kindlichen Verhaltensauffälligkeiten einen Keil zwischen die Eltern treiben 
könnte (z.B. verwöhnender Erziehungsstil des anderen Elternteils, Inkonsistenz in der Erzie-
hung usw.) (vgl. Zimet & Jacob, 2001). So erfahren Eltern mit einem Kind mit Down-
Syndrom mehr Verständnis oder professionelle Hilfe (Betreuung durch Heilpädagogen, Früh-
förderung, gelegentliche Aufenthalte in Heimen während der Ferien usw.), während Eltern 
mit einem Kind mit externalisierendem Verhalten häufig auch soziale Sanktionen, Marginali-
sierung oder Ablehnung (in Schule oder Nachbarschaft) erleben und als mitschuldig am Prob-
lem des Kindes betrachtet werden. In diese Richtung deutet auch die Tatsache, dass es sich 
bei der hier befragten Elterngruppe mit einem Kind mit einem Down-Syndrom um Familien 
ohne Fremdplatzierung des behinderten Kindes handelte, welche ein breites Spektrum von 
medizinischen und pädagogischen Förderungs- und Unterstützungsangeboten (Frühförderung, 
Therapien usw.) in Anspruch nahm und folglich eher die erfolgreich bewältigende Teilgruppe 
aller betroffenen Eltern repräsentierte. Trotzdem dürfen elterliche Belastungen im Zusam-
menhang mit der Erziehung und Pflege von geistig und körperlich behinderten Kindern nicht 
unterschätzt werden. Andere Untersuchungen zeigten, dass sich je nach Intensität der mütter-
lichen Belastungen eine negativere Einschätzung der eigenen psychischen Gesundheit sowie 
des väterlichen Engagements bei der Kindererziehung und der partnerschaftlichen Belas-
tungsbewältigung bemerkbar machte (Roach et al., 1999). Mangelnde partnerschaftliche Un-
terstützung und ein ungünstiges Familienklima in Familien von Kindern mit einer Behinde-
rung ist nicht nur mit hohem elterlichem Stress verbunden, sondern hat häufig auch eine ex-
terne Platzierung des behinderten Kindes zur Folge (z.B. Rimmerman & Duvdevani, 1996).  
 
Einschränkungen der vorliegenden Untersuchung liegen dahingehend vor, dass es sich um 
Selbstberichtsdaten der Eltern im Querschnitt handelte, wobei gerade im Zusammenhang mit 
einer niedrigeren psychischen Befindlichkeit gewisse negative subjektive Verzerrungen in der 
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Einschätzung von externalisierenden Verhaltensweisen des Kindes auftreten könnten. Neben 
sozial erwünschten Angaben kann auch das Phänomen der Idealisierung von Zuständen oder 
die „Glorifizierung“ von eigenem individuellen und dyadischen Coping nicht ausgeschlossen 
werden. Trotzdem konnte anhand der drei Elterngruppen (beide Elternteile wurden einbezo-
gen), dank relativ grosser Stichprobengrössen, ein differenzierter Einblick in verschiedene 
familiäre Stressdynamiken gegeben werden. Gerade in Familien von Kindern mit geistigen 
und körperlichen Behinderungen verdient die partnerschaftliche Unterstützung in Anbetracht 
des häufig eingeschränkten sozialen Netzwerkes besondere Beachtung. Folglich darf die Be-
deutung dieser Ergebnisse für die Arbeit mit Eltern von einem Kind mit einem Down-
Syndrom oder von einem Kind mit externalisierenden Verhaltensproblemen als relevant ange-
sehen werden. Weiterführende Untersuchungen längsschnittlicher Natur, welche familiäre 
Stressprozesse aus der Sicht beider Elternteile über einen längeren Zeitraum analysieren, sind 
zur weiteren Klärung des Untersuchungsgegenstandes allerdings notwendig. 
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7 Die Überprüfung eines Stress- und Copingmodells bei El-
tern 
 
 
Erscheint in: Gabriel, B. & Bodenmann, G. (im Druck). Stress und Coping bei Eltern von einem 
Kind mit einem Down-Syndrom: Die Überprüfung eines theoretischen Modells. Zeit-
schrift für Familienforschung. 
 
 
7.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
Theoretischer Hintergrund: Bestehende Befunde verweisen auf ein erhöhtes Belastungsni-
veau bei Eltern von einem Kind mit einem Down-Syndrom. In der vorliegenden Untersu-
chung sollte nun erstmals eine differenzierte Betrachtung der Zusammenhänge zwischen el-
terlichen Belastungen aufgrund des Kindes mit einem Down-Syndrom, individuellen, dyadi-
schen sowie sozialen Ressourcen und Befindlichkeitsvariablen durch die empirische Überprü-
fung eines theoretischen Stressmodells erfolgen. Methode: Das Stressmodell wurde sowohl 
für das elterliche Geschlecht als auch die Copingfunktion getrennt mittels Pfadanalysen an 
den Angaben von 75 Elternpaaren berechnet. Ergebnisse: Das pfadanalytische Modell konnte 
mit den emotionalen mütterlichen und instrumentellen Ressourcen beider Elternteile belegt 
werden. Schlussfolgerung: Obwohl die Wichtigkeit der partnerschaftlichen Unterstützung bei 
der Bewältigung von kindbezogenen Belastungen bestätigt wurde, waren individuelle und so-
ziale Ressourcen von Bedeutung. 
 
Background: Several studies suggest high distress in parents of a child with Down syndrome. 
This study focused on the relationship between stress, individual, dyadic and social resources 
and different measures of well-being based on a theoretical stress model. Method: Path analy-
ses separated for parental sex and functionality of coping were used to test the theoretical mo-
del using data collected from 75 couples. Results: Data supported the model with maternal 
emotional and paternal as well as maternal instrumental resources in the context of specific 
child related stress. Conclusion: The results underline the importance of the marital system 
for dealing with daily stress, but they also reveal that individual and social resources are nee-
ded.   
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7.2 Einleitung 
 
 
Es darf heute als empirisch erwiesen gelten, dass Stress mit der Gesundheit, dem Wohlbefin-
den und dem sozialen Umfeld negativ assoziiert ist (z.B. Partnerschaft) (z.B. Bodenmann, 
2000; Lazarus & Folkman, 1984; Perrez, Laireiter & Baumann, 2005). Seit der transaktiona-
len Definition von Stressprozessen (Lazarus & Folkman, 1984) werden neben der Art, Dauer 
und Intensität der Belastungen (Stress) Anpassungs- und Bewältigungsprozesse (Coping) als 
wichtiger Prozessbestandteil verstanden, doch ist eine getrennte Erfassung derselben im tran-
saktionalen Rahmen schwer realisierbar (Hobfoll & Buchwald, 2004). Eine Möglichkeit die-
ser methodischen Problematik aus dem Weg zu gehen, besteht in der Betrachtung von benö-
tigten Copingkapazitäten bei Individuen oder Gruppen mit spezifischen Belastungen (z.B. 
Stresspopulationen) (Leppin, 1997). Dieses Vorgehen ermöglicht sowohl eine Verbesserung 
der Unterstützung einer bestimmten Stresspopulation wie auch des Verständnisses und Wis-
sens bezüglich der Zusammenhänge zwischen Stress und Copingverhalten (Cutrona & Russel, 
1990). So ließ sich in den vergangenen Jahren ein starker Anstieg an empirischen Untersu-
chungen zu Stress und Coping in Familien mit zusätzlichen Belastungen (kindliche Behinde-
rung, Verhaltensauffälligkeiten usw.) verzeichnen (z.B. Crnic & Low, 2002; Perrez, 2000; 
Scorgie, Wilgosh & McDonald, 1998). Trotz einer Vielzahl von Definitionen verschiedener 
familiärer Stressprozessmodelle (vgl. Bodenmann, 2000; Perrez, 2000) und der Forderung 
nach der empirischen Überprüfung derselben anhand von Strukturgleichungsanalysen (z.B. 
Newcomb, 1990), beschränkten sich bestehende Befunde größtenteils auf Vergleichsuntersu-
chungen mit Normalpopulationen. Empirische Überprüfungen der Zusammenhänge zwischen 
elterlichen Belastungen, Ressourcen und Befindlichkeitsvariablen mittels Strukturgleichungs- 
oder Pfadmodellen erfolgten nur vereinzelt (z.B. Quittner, Glueckauf & Jackson, 1990; Vi-
tanza & Guarnaccia, 1999).  
 
Die vorliegende Studie ist eine der ersten, welche eine differenzierte Betrachtung von Stress- 
und Copingprozessen bei Eltern mit einem Kind mit Down-Syndrom durch die empirische 
Überprüfung eines Stressmodells in Anlehnung an Lazarus (1991) (vgl. auch Schröder & 
Schwarzer, 1997) anstrebte. Der Fokus der Untersuchung richtete sich dabei nicht auf elterli-
che Anpassungsleistungen infolge der Geburt des Kindes mit einem Down-Syndrom, wie es 
in vereinzelten anderen Untersuchungen basierend auf dem Krisenmodell von McCubbin und 
Patterson (1983) erfolgte (vgl. Dittmann & Klatte-Leiber, 1993), sondern auf Folgeprozesse 2 
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bis 11 Jahre später. Stress entsteht entsprechend Hobfoll (1998), wenn die Ressourcen eines 
Individuums oder der Familie bedroht werden, verloren gehen oder aber auch, wenn die In-
vestition von Ressourcen zu keinem Gewinn führt. Zusammenfassend bedeutet dies, dass In-
dividuen oder Gemeinschaften durch anfängliche Verluste vulnerabler für negative Auswir-
kungen von andauernden Ressourcenbeanspruchungen werden. So zeigten sich Belastungen 
im Zusammenhang mit einer chronischen Erkrankung oder Behinderung eines Familienmit-
glieds in verschiedenen dauerhaften Stressoren (z.B. tägliche Beanspruchungen, strukturelle 
Einschränkungen, Unsicherheit; vgl. Wheaton, 1997). Übertragen auf die vorliegende Unter-
suchung bedeutet dies, dass die Geburt eines Kindes mit Down-Syndrom ein nicht-normatives 
kritisches Lebensereignis darstellt, welches zusätzliche chronische Belastungen sowie Ein-
schränkungen in verschiedenen Lebensbereichen der Eltern zur Folge haben könnte. Die elter-
liche Betreuung eines Kindes mit Down-Syndrom geht häufig neben zusätzlichen Belastun-
gen im Zusammenhang mit der Erziehung und Pflege des behinderten Kindes mit persönli-
chen Einschränkungen in Beruf, Freizeit sowie bei den Sozialkontakten und mit ungünstige-
ren Kognitionen (Akzeptanz des Kindes, Zukunftsängste usw.) einher (z.B. Gabriel, Zeender 
& Bodenmann, 2005; Lessenberry & Rehfeldt, 2004; Roach, Orsmond & Barratt, 1999).  
 
Befunde aus der Stress- und Copingforschung verweisen darauf, dass eine angemessene indi-
viduelle, dyadische und soziale Stressbewältigung die negativen Auswirkungen von Belas-
tungen lindern und folglich einen gesundheitsförderlichen Charakter haben kann (Boden-
mann, 2000; Uchino, 2004). Entsprechend systemischen Ansätzen erlangte neben der sozialen 
Unterstützung durch Freunde und Bekannte die Stressbewältigung in der Familie und Partner-
schaft als intimste Beziehung im Erwachsenenalter eine besondere Bedeutung (vgl. Boden-
mann, 2000, 2004), weshalb Bodenmann (2000) mit dem dyadischen Coping eine zusätzliche 
Bewältigungsform einführte. Unter dyadischem Coping werden dabei die Bemühungen eines 
oder beider Partner verstanden, bei der Bewältigung von individueller Belastung des einen 
Partners bzw. bei dyadischem Stress mitzuwirken und durch gezielte Bewältigungshandlun-
gen sowie –versuche eine erneute Homöostase des vom Stress primär Betroffenen, des Ge-
samtsystems bzw. der Beziehung zwischen dem Paar und seiner Außenwelt herbeizuführen. 
So konnte Bodenmann (2000, 2004) in mehreren Untersuchungen aufzeigen, dass das dyadi-
sche Coping einen vermittelnden Einfluss zwischen Alltagsbelastungen und der Partner-
schaftszufriedenheit sowie der psychischen Befindlichkeit besitzt. Weitere Befunde sprechen 
für einen bidirektionalen Zusammenhang zwischen der Partnerschaftszufriedenheit und dem 
Befinden, welche wiederum wichtige Indikatoren für die allgemeine Lebenszufriedenheit dar-
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stellen (z.B. Bodenmann, 2000, 2004). Untersuchungen zur Stressbewältigung bei Eltern von 
einem Kind mit Down-Syndrom waren bislang eher selten (z.B. Scorgie et al., 1998; Sullivan, 
2002). In Anbetracht der mehrmals bestätigten Einschränkungen von Sozialkontakten wie 
auch der gemeinsamen Betroffenheit der Eltern im Zusammenhang mit dem kindlichen 
Down-Syndrom (vgl. genuin dyadischer Stress; Bodenmann, 2000) scheint die partnerschaft-
liche Unterstützung eine wichtige Ressource darzustellen (vgl. Hawley & DeHaan, 1996; Lee 
et al., 2004). Bestehende Untersuchungen, welche die Zusammenhänge zwischen individuel-
len und sozialen Ressourcen und chronischen Erkrankungen simultan prüften, fanden bei 
Krebs- oder Herzpatienten meistens einen stärkeren Zusammenhang von mentaler Gesundheit 
mit individuellen als mit sozialen Ressourcen (z.B. Schröder & Schwarzer, 1997). Doch muss 
von einer Interkorrelation beider Ressourcenmodalitäten sowie Kumulierungseffekten ausge-
gangen werden, da die individuelle Gestaltung der Belastungsbewältigung eine wichtige Vor-
aussetzung für den Erhalt von unterstützenden Handlungen durch die Umwelt darstellt (vgl. 
Bodenmann, 2000). Das individuelle Coping trägt zu einer Förderung und dem Erhalt von so-
zialen Ressourcen bei, während soziale Ressourcen wiederum vor einem Abbau von individu-
ellen Ressourcen schützen und deren Entwicklung fördern (siehe z.B. Filipp & Aymanns, 
1987).  
 
In Anbetracht der Komplexität täglicher Stressprozesse bedarf es bei der Betrachtung der el-
terlichen „Krankheitsbewältigung“ im Zusammenhang mit dem kindlichen Down-Syndrom 
simultane Effekt-Analysen der sozialen und individuellen Ressourcen (Filipp & Aymanns, 
1987). Folglich wurde in der vorliegenden Untersuchung anhand eines Pfadmodells eine 
gleichzeitige Überprüfung der Zusammenhänge des individuellen Stresscopings als auch der 
sozialen Unterstützung (wahrgenommene partnerschaftliche und soziale Unterstützung) mit 
dem Befinden und der Partnerschaftszufriedenheit vorgenommen. Um eine differenziertere 
Betrachtung von individuellen als auch dyadischen Stressprozessen zu gewährleisten, erfolgte 
die Überprüfung des Modells sowohl für die Mütter als auch die Väter. Untersuchungen zu 
Geschlechtsunterschieden legen nahe, dass Frauen sich eher mit emotionalen Aspekten eines 
Problems befassen und soziale Strategien anwenden, während Männer Anforderungen ver-
mehrt individuell mit problemorientierten Strategien bewältigen (z.B. Endler & Parker, 1990; 
Thoits, 1991). Dieses geschlechtstypische Copingverhalten konnte durch eine Untersuchung 
an mehr als 100 Elternpaaren mit einem Kind mit Down-Syndrom bestätigt werden (Sullivan, 
2002). Aufgrund dieser Befundlage wurde die spezifische Funktion der Bewältigungsressour-
cen (Problembewältigung versus Emotionsregulation) mitberücksichtigt und in verschiedenen 
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Modellen getrennt betrachtet (vgl. Kohlmann, 1997). Bezüglich des Zusammenhangs zwi-
schen Stress und Befinden bestand einerseits die Hypothese einer direkten (Stress-Reaktions-
Modell) als auch indirekten Verbindung, vermittelt durch eine stressbedingte Abnahme der 
Bewältigungsmodalitäten (Mediationsmodell) (vgl. Lazarus, 1991; Schröder & Schwarzer, 
1997). 
 
 
 
7.3 Methode 
 
 
7.3.1 Stichprobe 
 
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte über schweizerische Vereinigungen für Eltern von 
einem Kind mit Down-Syndrom. An der Befragung nahmen 75 Elternpaare mit einem Kind 
mit einem Down-Syndrom (34 Mädchen, 41 Knaben) teil. Die Kinder waren zwischen zwei 
und elf Jahren alt (M = 6.00; SD = 2.83) (siehe Tabelle 6.1). Die Diagnose Down-Syndrom 
wurde bei sämtlichen Kindern bis spätestens dem sechsten Lebensmonat durch Chromosom-
analysen sichergestellt und mitgeteilt. Die betroffenen Kinder lebten zuhause bei ihren Eltern, 
dabei lag die kindliche Betreuung hauptsächlich bei den Müttern. Lediglich fünf der befragten 
Väter gaben an 60-100% der Verantwortung für die Pflege, Erziehung und Förderung des 
Kindes mit Down-Syndrom zu tragen. Die Paare sind im Durchschnitt 12.73 Jahre (SD = 
4.86) zusammen, wobei 98% der Paare verheiratet waren, und insgesamt eins bis vier Kinder 
(M = 2.45, SD = 0.78) hatten. Bei der globalen psychischen Symptombelastung (Symptom-
checkliste SCL-90-R; global severity index GSI) anhand deutscher Norm-Mittelwerte (Hes-
sel, Schumacher, Geyer & Brähler, 2001; Frauen: M = 0.44, SD = 0.42; Männer: M = 0.30, 
SD = 0.33)  zeigten 8 % der Frauen (M = 49.21, SD = 7.34) und 18.7% der Männer (M = 
50.55, SD = 11.63) eine Symptombelastung, welche oberhalb des Normgrenzwertes (T > 60) 
lag, was in etwa den Häufigkeiten der Normpopulation entspricht. Bei den erhobenen demo-
graphischen Variablen zeigten die Väter gegenüber den Müttern signifikant höhere Werte be-
züglich des Alters (t(75) = 4.94; p ≤ .01), der Ausbildung (χ2(4,71) = 17.29; p ≤ .01), des Be-
rufs (χ2(3,72) = 37.43; p ≤ .01) wie auch des Einkommens (χ2(4,71) = 106.61; p ≤ .01) (siehe 
Tabelle 7.1). Das Alter des behinderten Kindes korrelierte lediglich mit der Einschätzung der 
emotionalen sozialen Unterstützung bei den Müttern signifikant (r = -.25, p ≤ .05). 
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Tabelle 7.1 Demographische Angaben sowie Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Copingstrategien (N = 75 Paare) 
 
 Mütter Väter Geschlechts-
unterschiede 
 M SD M SD  
Alter 38.48 5.19 40.93 6.73 t(75)= 4.94** 
Partnerschaftszufriedenheit PZ 4.20 .53 4.22 .59 F(1,74) = .11 
Probleme und Beschwerden 
SCL-90-R 
.41 .31 .32 .38 F(1,74) = 3.91+ 
Probemlöseverhalten      
Alleine 4.00 0.81 3.84 0.82 F(1,72) = 1.24 
Partner 3.95 0.73 3.78 0.72 F(1,72) = 2.01 
Soziales Umfeld 2.06 0.51 1.57 0.42 F(1,72) = 59.87** 
Copingstrategien      
1. instind 3.34 0.73 3.27 0.64 F(1,74) = 0.56 
2. emotind 3.15 0.55 3.49 0.50 F(1,74) = 19.07** 
3. instpart 3.82 0.85 3.51 0.70 F(1,74) = 8.18** 
4. emotpart 4.26 0.72 4.25 0.65 F(1,74) = 0.00 
5. instrsozu 4.28 0.70 3.99 0.83 F(1,74) = 8.74** 
6. emotsozu 4.05 0.77 3.73 0.77 F(1,74) = 10.90** 
Einkommen   
kein 74.0% -  
21-40’000 11.0% 2.7% 
41-80’000 12.3% 50.0% 
χ2(4,71) = 106.61** 
über 81’000 2.7% 47.3%  
Ausbildung   
Primarschule 5.3% 4.0%  
Sekundarschule 9.3% 1.3% 
Berufsschule 44.0% 40.0% 
Mittelschule 22.7% 9.3% 
 
χ2(4,71) = 17.29** 
Hochschule 18.7% 45.3%  
Beruf   
Arbeiter/in 5.5% 44.0%  
Angestellte/r 6.8% 9.3% 
Leitende Funktion 21.6% 22.7% 
χ2(3,72) = 37.43** 
Andere 66.3% 24.0%  
 
Anmerkungen: ** p ≤ .01; * p ≤ .05;  
 
 1.  instind: instrumentelle individuelle stressbewältigung 
 2.  emotind: emotionale individuelle stressbewältigung 
 3.  instpart: instrumentelle unterstützung durch den partner 
 4.  emotpart: emotionale unterstützung durch den partner 
 5.  instrsozu: instrumentelle soziale unterstützung 
 6.  emotsozu: emotionale soziale unterstützung  
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7.3.2 Fragebogen 
 
 
Demographische Angaben 
Die Eltern wurden nach Alter, Zivilstand, Ausbildung, Beruf, Einkommen, Anzahl sowie 
Betreuung der Kinder befragt.  
 
Problemlöseverhalten bezüglich des Kindes mit Down-Syndrom  
Zur Erfassung des Problemlöseverhaltens bei Belastungen aufgrund des kindlichen Down-
Syndroms wurde die Häufigkeit der Inanspruchnahme von individuellen (Anzahl Items: 2; α 
= .81), partnerschaftlichen (Anzahl Items: 2; α = .74) und sozialen (Verwandte, Bekannte, 
Freunde) (Anzahl Items: 8; α = .76) Ressourcen auf einer fünfstufigen Skala (nie bis sehr oft) 
mittels 12 Items (α = .68) erhoben (Beispielitems: „Ich bewältige die Belastung selber“, „Ich 
wende mich an den Partner“, „Ich wende mich an Freunde“).  
 
Fragebogen zur aktuellen Belastung im Zusammenhang mit dem Kind mit einem Down-
Syndrom (ABDS) 
 
Der ABDS (Bodenmann, 1999) beinhaltet 17 fünfstufige Items (α = .87) zur aktuellen Belas-
tung im Zusammenhang mit dem Kind mit einem Down-Syndrom in den Bereichen: kindbe-
zogener Stress, Stress aufgrund von Einschränkungen und Kognitionen (Beispielitems: „Er-
ziehung“, „mangelnde Zeit für die anderen Kinder“, „soziale Isolation“, „Zukunftsängste“ 
usw.).  
 
Fragebogen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit (ALZ) 
Der ALZ (Bodenmann-Kehl, 1994) erfasst die allgemeine Lebenszufriedenheit mittels fünf 
Items (α = .89) (Beispielitems: „Haben Sie viele Probleme?“, „Sind Sie zufrieden mit sich 
selbst?“) auf einer fünfstufigen Likert-Skala („gar nicht bis sehr“).  
 
Fragebogen zur Partnerschaftszufriedenheit (PZ) 
Bei diesem Fragebogen (Sander & Böcker, 1993) handelt es sich um die deutsche Überset-
zung der „Relationship Assessment Scale“ (RAS) (Hendrick, 1988), welche mit sieben Items 
auf einer fünfstufigen Likertskala die allgemeine Partnerschaftszufriedenheit erfasst (α = .90) 
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(Beispielitems: „Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrer Beziehung?“, „Wie sehr lieben 
Sie Ihren Partner/Ihre Partnerin?“). Die einfaktorielle Skala zeigte eine zufriedenstellende Va-
lidität und Reliabilität (Sander & Böcker, 1993). 
 
Symptom-Checkliste (SCL-90-R) 
Der Gesamtwert (α = .97) der SCL-90-R (Derogatis, 1992; deutsche Übersetzung: Franke, 
2002) ermöglicht die Erfassung des allgemeinen psychopathologischen Stressbelastungszu-
standes auf einer fünfstufigen Skala („überhaupt nicht bis sehr stark“) anhand subjektiver Be-
einträchtigungen durch körperliche (Somatisierung) und psychische Symptome (z.B. Depres-
sivität, Aggressivität usw.) in den letzten sieben Tagen (Anzahl Items: 90; Beispielitems: 
„Kopfschmerzen“, „Neigung zum Weinen“, „Minderwertigkeitsgefühle gegenüber anderen“ 
usw.). Die Skala hat sich in der Forschung als änderungssensitiv erwiesen. 
 
Fragebogen zur Erfassung des individuellen Copings (Incope-Kurzversion)  
Die Kurzform des Incope (Bodenmann, 2000) erfasst mittels 14 fünfstufiger Items (α = .73)  
instrumentelle (α = .71) (Anzahl Items: 4; Beispielitems: „Ich bitte andere um Unterstüt-
zung“, „Ich überlege mit sehr genau, was los ist und was zu tun ist“) und emotionale indivi-
duelle Copingstrategien (α = .73) (Anzahl Items: 10; Beispielitems: „Ich schalte ab und ver-
gesse, was gewesen ist“, „Ich beruhige mich, indem ich mir gut zurede“). Der Fragebogen hat 
sich seit Jahren in der Forschung bewährt. 
 
Fragebogen zur Erfassung des dyadischen Copings (FDCT) 
Der Gesamtwert (α = .91) des FDCT (Bodenmann, 2000) erfasst mit 41 Items das dyadische 
Coping (Einschätzung der eigenen Stresskommunikation und Unterstützung sowie der Stress-
kommunikation und Unterstützung des Partners) auf einer fünfstufigen Skala (“nie bis sehr 
oft“). 13 Items, welche die Einschätzung der Unterstützungshandlungen des Partners (α = .91) 
erheben, lassen sich in instrumentelle (α = .73) (Anzahl Items: 4; Beispielitems: „Er/Sie über-
nimmt Aufgaben und Tätigkeiten, die ich sonst mache, um mich zu entlasten, wenn ich ge-
stresst bin“, „Er/Sie unterstützt mich mit Rat und Tat, wenn ich Probleme habe“) und emotio-
nale (α = .85) (Anzahl Items: 9; Beispielitems: „Er/Sie gibt mir das Gefühl, dass er/sie mich 
versteht“, „Er/Sie zeigt mir, dass er/sie zu mir hält“) dyadische Unterstützung durch den Part-
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ner unterteilen. Die Kriteriums- und Konstruktvalidität sowie die prognostische Validität 
wurden nachgewiesen (Bodenmann, 2000).  
 
Fragebogen zur sozialen Unterstützung (SOZU-Kurzform) 
Die Kurzform des SOZU (Sommer & Fydrich, 1991) mit 22 Items (α = .93) auf einer fünfstu-
figen Skala beinhaltet neben den Hauptskalen soziale Integration und Belastung auch instru-
mentelle (α = .88) (Anzahl Items: 4; Beispielitems: „Ich habe Menschen, die sich um meine 
Wohnung (Blumen, Haustiere) kümmern können, wenn ich mal nicht da bin“, „Bei Bedarf 
kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen“) und emotionale Unterstützung (α = 
.74) (Anzahl Items: 8; Beispielitems: „Wenn ich mal tief bedrückt bin, weiß ich, zu wem ich 
gehen kann“, „Ich habe Freunde/Angehörige, die auch mal gut zuhören können, wenn ich 
mich aussprechen möchte“). Sowohl die interne Konsistenz als auch die Retest-Reliabilität 
konnten nachgewiesen werden (Sommer & Fydrich, 1991). 
 
 
 
7.4 Ergebnisse 
 
 
Zur Analyse der Zusammenhänge zwischen den verschiedenen elterlichen Angaben wurden 
aufgrund der gerichteten Hypothesen Korrelationen (Pearson) mit einseitiger Signifikanztes-
tung für die Mütter und Väter getrennt durchgeführt (siehe Tabelle 7.2). Aufgrund der An-
nahme von Mediationseffekten erfolgte die Überprüfung des Modells mittels Pfadanalysen 
(gerichtete Hypothesen) für das elterliche Geschlecht wie auch die Copingfunktionen (instru-
mentell, emotional) getrennt. Es wurden jeweils für beide Elternteile zwei Modelle (d.h. ins-
gesamt vier Modelle) mit dem EQS-Programm von Bentler (2004) gerechnet, von denen dann 
nur diejenigen mit nicht-signifikantem Chi-Quadrat-Wert dargstellt wurden (Abbildung 7.1 
und 7.2). 
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7.4.1 Problemlöseverhalten im Zusammenhang mit dem Kind mit einem Down-
Syndrom 
 
Beide Elternteile wendeten sich an das soziale Umfeld und lösten die Belastungen aufgrund 
des kindlichen Down-Syndroms häufig individuell (Frauen: t(73) = 15.67, p ≤ .01; Männer: 
t(73) = 20.09, p ≤ .01) oder mit dem Partner (Frauen: t(73) = 25.45, p ≤ .01; Männer: t(73) = 
26.79, p ≤ .01). Verglich man das Inanspruchnahmeverhalten beider Elternteile miteinander, 
dann zeigte sich ein vermehrtes Aufsuchen von sozialer Unterstützung (F(1,72) = 59.87, p ≤ 
.01) durch die Mütter. Der Vergleich der wahrgenommenen Copingressourcen zwischen den 
Elternteilen zeigte, dass die Väter höhere Werte beim emotionalen individuellen Coping 
(F(1,74) = 19.07,  p ≤ .01) aufwiesen, während die Mütter ein höheres Ausmaß an instrumen-
teller Unterstützung durch den Partner (F(1,74) = 8.18,  p ≤ .01)  sowie an instrumenteller 
(F(1,74) = 8.74,  p ≤ .01) und emotionaler (F(1,72) = 10.90,  p ≤ .01) Unterstützung  durch 
das soziale Umfeld berichteten (siehe Tabelle 7.1). 
 
 
7.4.2 Interkorrelationen der elterlichen Angaben 
 
Die Paarinterkorrelationen der Einschätzungen der aktuellen Belastungen im Zusammenhang 
mit dem Kind mit einem Down-Syndrom wiesen eine Korrelation von r = .53 (p ≤ .01) auf. 
Weiter korrelierte die Stresseinschätzung bei beiden Elternteilen in einem ähnlichen Ausmaß 
(-0.42 ≤ r ≤ 0.69, p ≤ .01) mit den drei Befindlichkeitsvariablen (Lebenszufriedenheit, Part-
nerschaft, Befinden) (siehe Tabelle 7.2). Bei den Müttern zeigte das kindbezogene Stressni-
veau signifikante Zusammenhänge mit den verschiedenen Copingressourcen (-0.23 ≤ r ≤ -
0.46, p ≤ .01) mit Ausnahme des individuellen instrumentellen Copings. Die väterliche Belas-
tung aufgrund des kindlichen Down-Syndroms ging signifikant mit einem Rückgang der 
wahrgenommenen instrumentellen und emotionalen sozialen Unterstützung sowie dem indi-
viduellen instrumentellen Coping einher (-0.21 ≤ r ≤ -0.28, p ≤ .05). Die mütterlichen Ein-
schätzungen des Befindens wie auch der Partnerschaftszufriedenheit korrelierten wiederum 
mit fast sämtlichen Ressourcen signifikant. Das väterliche Befinden hingegen wies hauptsäch-
lich mit den beiden individuellen Ressourcentypen sowie der instrumentellen dyadischen Un-
terstützung (0.25 ≤ r ≤ 0.57, .05 ≤  p ≤ .01) und die väterliche Partnerschaftszufriedenheit mit 
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beiden Unterstützungsarten durch den Partner sowie dem individuellen emotionalen Coping 
signifikante Zusammenhänge auf (-0.23 ≤ r ≤ -0.28, p ≤ .05) (siehe Tabelle 7.2). 
 
  
Tabelle 7.2 Interkorrelationen der verwendeten Fragebogen (N = 75 Paare) 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1. ABDS .53** -.62** -.43** .69** -.16 -.43** -.23* -.24* -.36** -.46**
2. ALZ -.42** .49** .71** -.69** .31** .41** .40** .34** .42** .42** 
3. PZ -.48** .69** .55** -.60** .19* .35** .55** .60** .32** .42** 
4. SCL90 .67** -.62** -.46** .39** -.17 -.45** -.27** -.25* -.29* -.33**
5. INSTIND -.21* .17 .05 -.34** .23* .08 .28** .24* .24* .30** 
6. EMOTIND .00 .40** .25* -.28* .30** .17 .26* .35** .05 .12 
7. INSTPART -.18 .22* .44** -.23* .17 .15 .28* .79** .11 .21* 
8. EMOTPART -.17 .22* .57** -.09 .19* .20* .50** .19 .09 .18 
9. INSTRSOZU -.28* .25* .19 -.13 .29** -.05 .09 .33** .38** .79** 
10. EMOTSOZU -.22* .11 .12 -.04 .34** .08 .17 .36** .75** .38** 
 
Anmerkungen: Korrelation (Pearson, 1-seitig); ** p ≤ .01; * p ≤ .05;  rechts oben Mütter /  
links unten Väter 
   
 1.  ABDS: Aktuelle Belastung im Zusammenhang mit dem Kind mit Down-Syndrom 
 2.  ALZ:  Allgemeine Lebenszufriedenheit 
 3.  PZ: Partnerschaftszufriedenheit 
 4.  SCL90: Beschwerden und Symptome 
 5.  INSTIND: instrumentelle individuelle Stressbewältigung 
 6.  EMOTIND: emotionale individuelle Stressbewältigung 
 7.  INSTPART: instrumentelle Unterstützung durch den Partner 
 8.  EMOTPART: emotionale Unterstützung durch den Partner 
 9. INSTRSOZU: instrumentelle soziale Unterstützung 
10. EMOTSOZU: emotionale soziale Unterstützung 
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7.4.3 Überprüfung der pfadanalytischen Modelle  
 
Die signifikanten Pfadkoeffizienten sowie die Testgüte (Goodness of Fit) des Bentler-Bonnet-
Norm-Index sprachen für die Gültigkeit der Pfadmodelle bezüglich emotionaler (BFI = .99) 
und instrumenteller Ressourcen (BFI = .97) im Zusammenhang mit den mütterlichen Belas-
tungen aufgrund des kindlichen Down-Syndroms (siehe Abbildung 7.1 und 7.2). Die mütterli-
chen Modelle verwiesen darauf, dass der wahrgenommene Stress mit der Partnerschaftszu-
friedenheit sowohl in einer direkten als auch indirekten Verbindung mediiert über die partner-
schaftliche und soziale Unterstützung stand. Der in den korrelativen Berechnungen signifi-
kante Zusammenhang zwischen dem individuellen Coping und der Partnerschaftszufrieden-
heit ließ sich nicht auf einen direkten Effekt zurückführen, sondern wurde über die emotionale 
und instrumentelle partnerschaftliche als auch soziale Unterstützung vermittelt. Weiter zeigte 
die mütterliche Stresseinschätzung mit der psychischen Befindlichkeit trotz einer starken di-
rekten Verbindung einen indirekten Pfad über das emotionale individuelle Coping. 
 
Bei den Vätern konnte lediglich das Modell mit den instrumentellen Ressourcen (BFI = .97) 
bestätigt werden (siehe Abbildung 7.1), während sich das Modell bezüglich emotionaler Res-
sourcen aufgrund des signifikanten Chi-Quadrat-Werts (χ2(4,71) = 19.83; p ≤ .01) als ungül-
tig erwies. Die väterliche Einschätzung der Belastung stand direkt und mediiert über das indi-
viduelle instrumentelle Coping mit dem psychischen Befinden sowie direkt mit der Partner-
schaftszufriedenheit, nicht aber mit der instrumentellen Unterstützung durch die Partnerin in 
einem signifikanten Zusammenhang. Die instrumentelle Unterstützung durch die Partnerin 
wiederum wies einen signifikanten Pfad zur Partnerschaftszufriedenheit auf. In sämtlichen 
Modellen wurden die Pfade zwischen der partnerschaftlichen Unterstützung und dem Befin-
den nicht mehr signifikant.  
 
Verglich man die Modelle beider Elternteile miteinander, fanden sich bei den Müttern zusätz-
liche signifikante Pfade zwischen dem individuellen Coping und der Unterstützung des Part-
ners sowie der sozialen Unterstützung und der Partnerschaftszufriedenheit. Die väterliche Un-
terstützungssuche (instrumentelles individuelles Coping) hingegen korrelierte lediglich mit 
der sozialen Unterstützung signifikant, zeigte aber eine zusätzliche signifikante Verbindung 
mit dem Befinden.  
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Anmerkungen: Die ersten Pfadkoeffizienten stellen die Werte für das Modell der Mütter (χ2(4,71) = 6.92; ns.)   
         und die zweiten für das Modell der Väter (χ2(4,71) = 6.92; ns.) dar; *p ≤ .05, **p ≤ .01 
 
ABDS: Aktuelle Belastung im Zusammenhang mit einem Kind mit Down-Syndrom 
  ALZ:  Allgemeine Lebenszufriedenheit 
  PZ: Partnerschaftszufriedenheit 
  SCL90: Beschwerden und Symptome 
  INSTIND: instrumentelle individuelle Stressbewältigung 
  INSTPART: instrumentelle Unterstützung durch den Partner 
  INSTSOZU: instrumentelle soziale Unterstützung 
 
  
 
Abbildung 7.1 Pfadanalytisches Modell zu den Zusammenhängen zwischen Belastungen auf-
grund des Kindes mit Down-Syndrom, vorhandenen instrumentellen Ressour-
cen sowie Befindlichkeitsvariablen der Mütter sowie der Väter (N = 75 Paare). 
ABDS 
INSTPART 
INSTIND 
INSTSOZU 
-.19*/-.15 
-.16*/-.21* 
-.25**/-.48** 
-.11/-.09 
.45**/.55** 
.64**/.64** 
-.34**/-.23* 
SCL90
PZ 
.48**/.38** 
-.03/-.13 
-.26*/-.42** 
-.45**/ 
-.24* 
ALZ 
.19*/.25** 
.25**/.13 
-.03/-.23** 
-.03/.12 
-.25**/-.17* 
.17*/.08 
Epz 
Escl 
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Anmerkungen: Die Pfadkoeffizienten stellen die Werte für das Modell mit den emotionalen Ressourcen der Mütter (χ2(4,71) 
= 2.88; ns.) dar; *p ≤ .05, **p ≤ .01;   
 
ABDS: Aktuelle Belastung im Zusammenhang mit einem Kind mit Down-Syndrom 
  ALZ:  Allgemeine Lebenszufriedenheit 
  PZ: Partnerschaftszufriedenheit 
  SCL90: Beschwerden und Symptome 
  EMOTIND: emotionale individuelle Stressbewältigung 
  EMOTPART: emotionale Unterstützung durch den Partner 
  EMOTSOZU: emotionale soziale Unterstützung  
 
  
 
Abbildung 7.2. Pfadanalytisches Modell zu den Zusammenhängen zwischen Belastungen auf-
grund des Kindes mit Down-Syndrom, vorhandenen emotionalen Ressourcen 
sowie Befindlichkeitsvariablen der Mütter (N = 75 Paare). 
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7.5 Diskussion 
 
 
Entsprechend bereits bestehenden Befunden ging ein höheres Stresserleben mit ungünstigeren 
Werten bezüglich des Befindens, der Partnerschaftszufriedenheit und der allgemeinen Le-
benszufriedenheit bei beiden Elternteilen einher. Das pfadanalytische Modell konnte im Zu-
sammenhang mit den emotionalen mütterlichen sowie den instrumentellen Ressourcen beider 
Elternteile belegt werden. Die beiden Modelle der Mütter unterschieden sich lediglich bezüg-
lich der Signifikanz der Pfadkoeffizienten ausgehend vom individuellen Coping. Dieser Un-
terschied lässt sich aber in erster Linie auf stark divergierende Inhalte der beiden individuellen 
Copingmodalitäten (intrapsychische Emotionsregulierung versus Problembetrachtung und 
Unterstützungssuche) zurückführen. In fast allen Modellen zeigten sich zwischen dem einge-
schätzten Stressausmaß und den drei Befindlichkeitsvariablen signifikante direkte wie auch 
indirekte Verbindungen mediiert über die erhobenen Stressbewältigungsressourcen. Neben 
den direkten Verbindungen zwischen dem elterlichen Stressniveau und der allgemeinen Le-
benszufriedenheit konnten indirekte Pfade über das psychische Befinden und die Partner-
schaft zur Lebenszufriedenheit bestätigt werden.  
 
Entsprechend den Erwartungen zeigten beide Elternteile bei den Angaben zur Inanspruch-
nahme der verschiedenen Ressourcen, dass sie die Belastungen aufgrund des kindlichen 
Down-Syndroms in erster Linie alleine oder innerhalb der Partnerschaft lösen. Die gefunde-
nen Unterschiede zwischen den Müttern und den Vätern stimmten mit den in früheren Unter-
suchungen gefundenen Geschlechtsunterschieden überein (vgl. Sullivan, 2002). Bei der Inter-
pretation der Ergebnisse muss aber beachtet werden, dass ein behindertes Kind zwar einen 
Stressor darstellt, welcher beide Elternteile betrifft, doch infolge der bestehenden konservati-
ven Rollenverteilung die Mütter hauptsächlich für das behinderte Kind zuständig waren. Dies 
könnte eine mögliche Einseitigkeit im Paarsystem begünstigen, da die Väter zusätzliche Auf-
gaben zur mütterlichen Entlastung übernehmen und auch an der emotionalen Verarbeitung der 
kindbezogenen Belastungen beteiligt sind, aber ihre eigenen Unterstützungsgesuche zur Be-
wältigung ihrer zusätzlichen Belastungen aufgrund des Down-Syndroms (auch im Sinne von 
übernommenen Aufgaben) nicht wieder an die Mütter herantragen (vgl. Geschlechtsunter-
schiede). Dies wäre auch eine mögliche Erklärung dafür, dass bei den Vätern der kindbezoge-
ne Stress lediglich mit individuellen und sozialen Ressourcen signifikant korrelierte. Folglich 
könnte der signifikante Pfad zwischen der sozialen Unterstützung und der Partnerschaftszu-
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friedenheit bei den Müttern im Sinne einer Abnahme der Entlastung des Paarsystems durch 
paarexterne Bezugspersonen, einhergehend mit höheren Erwartungen an den Partner gedeutet 
werden. Für diese Interpretation sprechen auch die Befunde, dass die Mütter zwar signifikant 
seltener Unterstützung im Zusammenhang mit kindbezogenen Belastungen im sozialen Um-
feld aufsuchten, aber gleichzeitig hohe Werte bei der Einschätzung der wahrgenommenen Un-
terstüztung durch das soziale Umfeld angaben. Bereits bestehende Untersuchungen hatten ge-
zeigt, dass sich beim Anstieg der mütterlichen Belastungen aufgrund der kindlichen Behinde-
rung eine Abnahme der wahrgenommenen Unterstützung durch den Partner verbunden mit 
einer geringeren Partnerschaftszufriedenheit bemerkbar machte (Roach et al., 1999). Bei den 
Vätern hingegen wurden die Verbindungen zwischen dem wahrgenommenen Stressausmaß 
und der instrumentellen Unterstützung durch die Partnerin nicht signifikant. Die Unterstüt-
zung durch den Partner bei beiden Elternteilen schien in einem vom Stressausmaß relativ un-
abhängigen Zusammenhang mit der Partnerschaftszufriedenheit zu stehen. Der Nachweis ei-
nes Moderatoreffekts (Puffereffekt) aber bedürfte einer weiteren Überprüfung von Interakti-
onseffekten mittels varianz- oder regressionsanalytischer Berechnungen (vgl. Ledermann & 
Bodenmann, 2006). Zusätzlich muss bei der Interpretation der Modelle beachtet werden, dass 
aufgrund des Querschnittdesigns keine Kausalitätsaussagen gemacht werden können, sondern 
von bidirektionalen Beeinflussungen sämtlicher Variablen ausgegangen wird. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die untersuchten Bewältigungsressourcen im Hin-
blick auf die Partnerschaftszufriedenheit eine wichtige Rolle spielten, welche wiederum mit 
den erhobenen psychischen Symptomen in enger Verbindung stand. Beim psychischen Befin-
den hingegen wies der direkte Pfad ausgehend von den Stressberichten trotz zusätzlichen sig-
nifikanten Verbindungen mediiert über das individuelle Coping weiterhin einen hohen Wert 
auf. Bei der Interpretation dieser Befunde muss jedoch beachtet werden, dass die Erfassung 
des Befindens durch ein klinisches Messinstrument erfolgte. Trotz vieler Hinweise auf bidi-
rektionale Verbindungen zwischen sozialen Ressourcen und klinischen Symptomen, hat sich 
im Laufe verschiedener Untersuchungen gezeigt, dass aufgrund vieler Einflussfaktoren bei 
der Störungsentstehung und –aufrechterhaltung die Varianzaufklärung durch einen einzelnen 
Faktor doch eher gering ist (vgl. Perrez et al., 2005). Hinzu kommt, dass wegen der mangeln-
den internen Konsistenz der Subskalen der Symptomskala, der Gesamtwert (GSI) in die Ana-
lysen einbezogen wurde, welcher eine heterogene Gruppe psychischer Symptome erfasst. 
Folglich wäre eine erneute Prüfung der Modelle mit der Befindlichkeitserfassung durch ein 
anderes Instrument interessant. Eine weitere Einschränkung der Aussagekraft liegt in der Re-
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präsentativität der vorliegenden Stichprobe. Die erhobene Elterngruppe stellte aufgrund der 
Tatsache, dass in den Familien keine Heimeinweisung des behinderten Kindes erfolgte, und 
die Eltern hohe Werte bei den wahrgenommenen Ressourcen angaben, doch eher eine erfolg-
reich bewältigende Teilgruppe dar (vgl. Roach et al., 1999), welche bereits die Möglichkeit 
einer zusätzlichen Unterstützung durch eine Elternvereinigung in Anspruch nahm.  
 
Obwohl die Unterstützung durch den Partner gerade bei der mütterlichen Bewältigung der Be-
lastungen aufgrund des kindlichen Down-Syndroms eine wichtige Ressourcenquelle darstell-
te, schien aufgrund der konservativen Rollenverteilung die Gefahr eines  Ungleichgewichts 
bei der gemeinsamen Bewältigung mit ungünstigen Auswirkungen auf alle drei Befindlich-
keitsvariablen zu bestehen. Dies könnte durch eine egalitärere Rollen- und Aufgabenvertei-
lung wahrscheinlich vermieden werden. Weiter verwiesen die hohen Interkorrelationen zwi-
schen den Fehlertermen der Partnerschaftszufriedenheit und des Befindens auf die Existenz 
anderer Aspekte der Partnerschaft, welche mit dem Befinden in Verbindung stehen und als 
Puffer gegen negative Stresseinwirkungen (Bodenmann, 2000) fungieren könnten. Doch 
schienen die individuellen wie auch partnerschaftlichen Bewältigungsressourcen gerade bei 
einem erhöhten kindbezogenen Belastungsniveau die starke Abnahme der wahrgenommenen 
sozialen Unterstützung nicht gänzlich zu kompensieren. Eine Verbesserung von familienex-
ternen Angeboten (z.B. Elternvereinigungen), in dessen Rahmen auch eine gegenseitige Un-
terstützung der betroffenen Eltern untereinander stattfinden könnte (vgl. Kerr & McIntosh, 
1999), wäre eine weitere sinnvolle Unterstützungsmöglichkeit.  
 
Die vorliegende Untersuchung  hat gezeigt, dass bei der Betrachtung von Stressprozessen bei 
Eltern mit zusätzlichen kindbezogenen Belastungen neben einer spezifischen Erfassung des 
kindbezogenen Stressniveaus sowie dem Einbezug verschiedener Ressourcenquellen der sys-
temische Bezug (hier der Einbezug beider Elternteile) von großer Wichtigkeit ist. Dank die-
sem Vorgehen konnten neue interessante Erkenntnisse bezüglich elterlicher Stressprozesse im 
Zusammenhang mit Belastungen aufgrund des kindlichen Down-Syndroms gewonnen wer-
den.  
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8 Depressionsverläufe und das dyadische Coping  
 
 
Eingereicht als: Gabriel, B., Bodenmann, G., Widmer, K., Charvoz, L., Schramm, E. & Hautzinger, 
M. (in Revision). Auswirkungen der kognitiven Verhaltenstherapie, der interperso-
nellen Psychotherapie sowie der bewältigungsorientierten Paartherapie zur Behand-
lung von Depressionen auf das beobachtete dyadische Copingverhalten. Zeitschrift 
für klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie. 
 
 
8.1 Zusammenfassung / Abstract 
 
 
Theoretischer Hintergrund: Bestehende Befunde sprechen für einen bedeutungsvollen Zu-
sammenhang zwischen der partnerschaftlichen Bewältigung von Stress und dem Verlauf von 
depressiven Erkrankungen. Methode: Es erfolgte erstmals eine differenzierte Überprüfung der 
Therapieeffekte (Prä-Post) der kognitiven Verhaltenstherapie KVT (n = 17 Paare), der inter-
personellen Therapie IPT (n = 13 Paare) und der bewältigungsorientierten Paartherapie BOI 
(n = 17 Paare) auf das beobachtete offene dyadische Copingverhalten bei paarexternem Stress 
(SEDC: Bodenmann, 1997) beider Partner bei Paaren mit einem depressiven Partner mittels 
multivariaten Varianzanalysen. Ergebnisse: Die untersuchten Therapieansätze führten zu un-
terschiedlichen signifikanten Veränderungen bei den positiven dyadischen Unterstützungs-
handlungen beider Partner, wobei sich vermehrt Unterschiede zwischen den Therapieansätzen 
bezüglich der Entwicklung des dyadischen Copings durch den Partner zeigten. Die Hypothese 
einer Abnahme von ambivalentem und negativem Coping konnte in keiner der drei Therapie-
gruppen bestätigt werden. Schlussfolgerung: Die vorliegende Therapieevaluation mittels Ver-
haltensbeobachtung brachte neue und interessante Erkenntnisse bezüglich der Auswirkungen 
der verschiedenen Therapien auf das beobachtete dyadische Copingverhalten, könnte aber 
durch zukünftige Weiterentwicklungen noch verbessert werden 
 
Background: Several studies document a significant correlation between the dyadic coping of 
external stress and the course of depression. Method: Analyses of variance were computed to 
evaluate therapy effects (prae-post) of cognitive behavior therapy (n = 17 couples), interper-
sonal psychotherapy (n = 13 couples) and coping-oriented couple therapy (n = 17 couples) on 
the observed dyadic coping of external stress (SEDC: Bodenmann, 1997) of both partner in 
couples with a depressed partner. Results: All three treatments showed significant different 
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changes in the positive dyadic support behavior of both partner, whereas more group differ-
ences in the course of the dyadic coping of the partner has been found. The hypothesis of a 
reduction of ambivalent and negative dyadic coping as a result of the three therapies couldn’t 
be confirmed. Conclusion: The present evaluation of therapies by using behavioral observa-
tion shows new and interesting findings relating to the impact of the different therapeutic ap-
proaches on the dyadic coping, whereas further developments of this method could be useful. 
 
 
 
8.2 Einleitung 
 
 
Neben verschiedenen Wirksamkeitsbelegen zu individualtherapeutischen Ansätzen wie der 
kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1986; Hautzinger, 2003) 
und der interpersonellen Psychotherapie (IPT) (Klerman, Weissman & Rounsaville, 1984; 
Schramm, 1998) für die Behandlung von Depressionen (z.B. Elkin et al., 1989; Hautzinger, 
De Jong-Meyer, Treiber, Rudolf & Thien, 1996; Schramm, Calker & Berger, 2004; Wam-
pold, Minami, Baskin & Tierney, 2002), verweisen weitere empirische Befunde auf eine deut-
liche Verbesserung depressiver Symptome durch paartherapeutische Interventionen (siehe 
zum Überblick Backenstrass, 1998; Beach, Jones & Franklin, in press; Bodenmann, 2004; De 
Jong-Meyer, 2005; Hahlweg, 1995). Bestehende Wirksamkeitsbefunde zu den verschiedenen 
Therapieansätzen erfolgten jedoch ausschließlich anhand von somatischen, kognitiven und 
affektiven Symptomen. Die Symptomebene der sozialen Interaktion hingegen erfuhr als Ef-
fektivitätskriterium kaum Berücksichtigung, obwohl derer Bedeutung im Zusammenhang mit 
dem Störungsverlauf gerade im partnerschaftlichen Kontext als gut belegt gilt (siehe zum Ü-
berblick Backenstrass, 1998; Beach et al. 1990, in press; Hahlweg, 1996).  
 
Nach anfänglicher Fokussierung der Betrachtungen von partnerschaftlichem Interaktionsver-
halten auf Konfliktsituationen, sprechen quer- als auch längsschnittliche Befunde für die zu-
sätzliche Bedeutung von Unterstützungsinteraktionen zur Bewältigung von Stress in Partner-
schaften mit einem depressiven Partner (z.B. Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990; Boden-
mann, Charvoz, Widmer & Bradbury, 2004; Coyne, Thompson & Palmer, 2002; Cranford, 
2004; Reich, 2003). So berichteten bereits Monroe, Connell, Bromet und Steiner (1986) einen 
Zusammenhang von r = -.37 zwischen dem Ausmaß an Unterstützung durch den Partner und 
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der Schwere der Depression, während der Mangel an positiver Unterstützung sich in mehre-
ren prospektiven Längsschnittstudien als ein wichtiger Prädiktor von depressiven Episoden 
herausstellte (z.B. Brown, 1996). Neuere spezifischere Befunde zur Belastungsbewältigung 
bei Paaren mit einem depressiven Partner hingegen verweisen auf ein depressionstypisches 
Verhaltensmuster, wonach depressive Personen vermehrt auf emotionale Aspekte fokussiert 
sind, eine erhöhte Passivität und ein vermindertes Problemlöseverhalten zeigen, die partner-
schaftliche gemeinsame Stressbewältigung vermeiden, dem Partner ein vermindertes Ausmaß 
an Unterstützung geben sowie die Unterstützungshandlungen des Partners häufiger als ambi-
valent und hostil einschätzen (Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990; Bodenmann et al., 
2004; Folkman & Lazarus, 1986; Johnson & Jacobi, 2000; Moos, Cronkite & Moos, 1998). 
Weiter konnten durch direkte Verhaltensbeobachtung über verschiedene Settings hinweg de-
pressionstypische para- und nonverbale Interaktionsverhaltensweisen (Sprachverlangsamung, 
abgewandter Blick, starrer Gesichtsausdruck, Weinerlichkeit usw.) aufgezeigt werden (z.B. 
Fiedler, Backenstrass, Kronmüller & Mundt, 1998; Hautzinger, Linden & Hoffman, 1982; 
siehe zum Überblick Backenstrass, 1998; Hahlweg, 1996). Das Unterstützungsverhalten der 
Partner gegenüber der depressiven Person hingegen zeichnet sich häufig, nach anfänglichem 
Mitgefühl, Rücksichtnahme und Unterstützung, vermehrt durch Vermeidung, Ambivalenz 
und Negativität aus (z.B. Backenstrass, 1998; Benazon, 2000; Coyne, Ellard & Smith, 1990; 
Joiner & Metalsky, 1995). Weitere Überlegungen und Befunde zur Unterstützung durch den 
Partner fokussieren auf funktionale und dysfunktionale Aspekte wie beispielsweise Solidari-
sierung bei gleichzeitiger Akzeptanz von Freiräumen, Billigung und Anerkennung depressiver 
Emotionen ohne Verstärkung derselben, Hilfestellung zur Förderung der Selbständigkeit und 
–wirksamkeit ohne vollständige Übernahme sowie Wertschätzung und Anerkennung von an-
gemessenem nicht depressionstypischem Verhalten (siehe zum Überblick Beach et al, 1990; 
Bodenmann, 2004). Das depressive Verhalten als auch das ungünstige Partnerverhalten wer-
den im Sinne von Zwangsprozessen gegenseitig aufrechterhalten und verstärkt (siehe Coyne, 
1976; Coyne et al., 1990; Reich, 2003). Bezüglich der Kausalität von depressionstypischen 
partnerschaftlichen Interaktionsverläufen bestehen widersprüchliche Ansichten, wobei die Be-
fundslage auf einen bidirektionalen Zusammenhang zwischen der Depression und dem part-
nerschaftlichen Interaktionsverhalten verweist (z.B. Beach et al., 1990; Benazon, 2000; Haut-
zinger et al., 1982; Hooley & Hahlweg, 1986; Fiedler et al., 1998; Moos et al., 1998).  
 
In der vorliegenden Untersuchung sollte wurde eine erstmalige Betrachtung der Auswirkun-
gen von bereits gut evaluierten individualtherapeutischen Ansätzen wie der KVT und IPT so-
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wie des bewältigungsorientierten paartherapeutischen Interventionsansatzes (BOI: vgl. Bo-
denmann, 2004, 2006) (siehe Kurzbeschreibungen der Therapien Tabelle 8.1) auf das dyadi-
sche Unterstützungsverhalten beider Partner bei der Bewältigung von individuellem paarex-
ternem Stress (vgl. auch dyadisches Coping1; Bodenmann, 2000, 2004) mittels offener Ver-
haltensbeobachtung vorgenommen. Es bestanden dabei die Erwartungen einer Zunahme von 
aktiven und adäquaten Unterstützungshandlungen, einer Abnahme von Negativität und Am-
bivalenz sowie einer Zunahme von gemeinsamen Stressbewältigungshandlungen infolge aller 
drei Therapiegruppen. Bezüglich aktiver und adäquater Copinghandlungen bestanden je nach 
Therapieansatz differentielle Hypothesen. Während bei den mit KVT behandelten depressiven 
Personen in erster Linie eine Zunahme von sachbezogenen verbalen und positiven nonverba-
len Unterstützungshandlungen erwartet wurden, sollten sich infolge der IPT zusätzliche Ver-
besserungen sozialer Fertigkeiten (z.B. positive emotionsbezogene Unterstützungshandlun-
gen, aktives Zuhören, Rückfragen) abzeichnen (vgl. auch Hautzinger, 2003; Schramm, 1998).  
 
Bei der BOI hingegen stellt das Erlernen angemessener dyadischer Copingstrategien neben 
der Förderung der partnerschaftlichen Intimität und Akzeptanz, gemeinsamer hedonistischer 
Tätigkeiten, Kommunikations- und Problemlösekompetenzen einen wichtigen Ansatzpunkt 
bei der Behandlung von Depressionen dar (siehe Bodenmann, 2004, 2006). Dabei sollte eine 
angemessene dyadische Stressbewältigung durch die Trichtermethode der emotionalen 
Stressexploration (Bodenmann, 2004, 2006) erlernt werden, bei welcher der eine Partner 
durch aktives Zuhören, Paraphrasieren und offene Fragen dem anderen bei der Klärung der 
momentanen Emotionen hilft. Dieses Vorgehen ermöglicht sowohl ein tieferes Verständnis 
der eigenen Emotionen und der darunter liegenden Schemata als auch ein erhöhtes Interesse 
und Verständnis beim Partner, um in einer zweiten Phase in Passung zum berichteten Stress-
erleben die optimale Unterstützung geben zu können (vgl. 3-Phasen-Methode: Bodenmann, 
2004, 2006). Folglich wurde bei beiden mit BOI behandelten Personen im Sinne von aktiven 
und adäquaten Copinghandlungen in erster Linie die Anwendung der Trichtermethode (Pa-
raphrasieren, aktives Zuhören und offenes Nachfragen) sowie darauf folgende sachliche und 
emotionale Unterstützungshandlungen erwartet. Aufgrund unterschiedlichen Ausmaßes des 
Einbezugs der Partner in den Therapieprozess, müssten sich in der BOI-Gruppe die stärksten 
                                                          
1Unter dyadischem Coping werden gemeinsame Bewältigungsbemühungen von partnerschaftsexternem Stress 
im Prozess der Stressäusserung des einen Partners und Antwortreaktionen (Hilfe zur Stressexploration, Unter-
stützung) des anderen Partners verstanden.  
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und in der KVT-Gruppe die schwächsten Verhaltensveränderungen bei den Partnern abzeich-
nen.  
 
Tabelle 8.1 Kurzüberblick über die 3 Therapieansätze 
 
 
 
 
Therapie 
 
Inhalte der Therapien 
 
KVT 
Individuum-orientiert: 
 
 
 
¾ Gestufte Aufgaben  
¾ Tagesplanung 
¾ Aktivitätenaufbau 
¾ Selbstbeobachtung 
¾ Kognitive Umstrukturierung 
¾ Realitätstestung 
¾ Reattributionstraining 
 
 
IPT 
Individuum-orientiert: 
 
¾ Aufbau sozialer Kompetenzen 
¾ Kommunikationstraining 
¾ Problemlösetraining 
¾ Selbstsicherheitstraining 
¾ Konfliktbewältigung 
 
 
BOI 
Paar-orientiert: 
 
 
¾ Verbesserung der Situationseinschätzungen 
¾ Verbesserung des individuellen und dyadischen Co-
pings  
¾ Verbesserung der Wahrnehmung von Stress seitens  
des Partners 
¾ Verbesserung der Stresskommunikation  
¾ Erlernung der Trichtermethode 
¾ Kommunikationstraining 
¾ Problemlösetraining 
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8.3 Methode 
 
 
8.3.1 Design der Studie 
 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine kontrollierte, randomisierte Ver-
gleichsstudie von drei Psychotherapieansätzen (KVT, IPT, BOI: manualisierte und standardi-
sierte Kurztherapien zu jeweils 20 Stunden) zur Behandlung von Depressionen, welche von 
gut ausgebildeten, erfahrenen und regelmäßig supervisierten Therapeuten durchgeführt wur-
den. Die Rekrutierung erfolgte über Arztpraxen und Medien. Einschlusskriterien waren: a) 
psychiatrische Diagnose einer unipolaren depressiven Störung nach DSM-IV anhand des 
Strukturierten Klinischen Interviews (SKID) (Wittchen et al., 1990), b) BDI-Wert (Grenzwert 
zur milden Depression, BDI > 11; vgl. Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995), c) feste 
Partnerschaft (mindestens 1 Jahr) und d) eine ausreichende kognitive Leistungsfähigkeit (IQ > 
80). Als Ausschlusskriterien galten a) bipolare Störungen, b) sekundäre Depressionen bei zu-
sätzlichen Komorbiditäten (z.B. Psychosen, Persönlichkeitsstörungen, Alkoholismus) sowie 
c) akute Suizidalität.  
 
Von den insgesamt 61 Paaren, welche nach randomisierter Therapiezuteilung an der Studie 
teilnahmen, wurden die 47 Paare (KVT: n = 17; IPT: n = 13; BOI: n = 17) in die Berechnun-
gen einbezogen, welche die Therapie beendeten und einverstanden waren zum Prä- und Post-
Zeitpunkt Paargespräche vor laufender Videokamera zu führen. Es handelte sich bei der vor-
liegenden Stichprobe um Paare mit einem Partner mit mäßigen bis schweren Depressionen 
(KVT: M = 27.45, SD = 7.86, Range = 15.5 - 43.5; IPT: M = 25.06, SD = 5.82, Range = 15 - 
34; BOI: M = 23.74, SD = 6.56, Range = 15.5 - 39), was in etwa einer repräsentativen Stich-
probe depressiver Patienten (M = 23.7, SD = 9.8) (vgl. Hautzinger et al., 1995) entsprach. Be-
züglich der Partnerschaftszufriedenheit lagen die Einschätzungen beider Partner (KVT: De-
pressive: M = 55.24, SD = 20.26, Range = 16 - 89; Partner: M = 55.29, SD = 19.27, Range = 
11 - 87; IPT: Depressive: M = 50.77, SD = 18.35, Range = 22 - 80; Partner: M = 51.09, SD = 
18.76, Range = 22.8 - 83.; BOI: Depressive: M = 51.85, SD = 18.28, Range = 18.9 - 78; Part-
ner: M = 51.72, SD = 13.32, Range = 36 - 79) nahe beim Grenzwert zwischen zufriedenen 
und unzufriedenen Paaren. Die Vergleiche sämtlicher demographischer Angaben zum Prä-
Zeitpunkt zwischen den drei Therapiegruppen ergaben keine signifikanten Unterschiede (p > 
.2) (Tabelle 8.1, 8.2, 8.4).  
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8.3.2 Fragebogen 
 
Demographische Angaben  
Die Paare wurden zu Alter, Geschlecht, Anzahl Kinder, Partnerschaftsdauer, Ausbildung, 
Einkommen, Medikamenteneinnahme sowie Depressionsverlauf befragt.  
 
Partnerschaftsfragebogen (PFB)  
Der Gesamtwert des PFB (Hahlweg, 1996a) mit den Subskalen Zärtlichkeit, Streitverhalten 
und Gemeinsamkeit setzt sich aus 30 Items (4-stufige Skala) zusammen. Die interne Konsis-
tenz (α ≥ .90) und Validität des Messinstruments konnte vielfach nachgewiesen werden 
(Hahlweg, 1996a). 
 
Beck-Depressions-Inventar (BDI)  
Der Fragebogen (Beck & Steer, 1987) umfasst 21 Aussagen, welche im Gesamtsummenwert 
die Schwere der depressiven Verstimmung bzw. Depression anhand der Intensität (4-stufige 
Skala) der verschiedenen Symptome der Depression (z.B. Pessimismus, Versagensgefühle, 
Appetitstörungen etc.) angeben. Die Gütekriterien konnten international konsistent bestätigt 
werden (Hautzinger et al., 1995). 
 
 
8.3.3 Verhaltensbeobachtung 
 
Es wurden jeweils 2 Paargespräche in einem standardisierten Setting im persönlichen Umfeld 
bei den Paaren zuhause videographiert, wobei die Frau als auch der Mann während 10 Minu-
ten von einem Stresserlebnis berichteten, während der Partner oder die Partnerin zuhören und 
Unterstützung geben sollte. Die mikroanalytischen Videoauswertungen mittels eines compu-
tergestützten Analysesystems (Computer Aided Observation System CAOS: Bourquard, Bo-
denmann & Perrez, 1992-2005) erfolgten anhand des Kodiersystems des supportiven emotio-
nalen dyadischen Copings (SEDC: Bodenmann, 1997). Bestimmte Verhaltenskategorien des 
SEDC (siehe Bodenmann, 1997, 2000) wurden aufgrund des seltenen Auftretens bei beiden 
Messzeitpunkten (z.B. gemeinsames (n ≤ 8), floskelhaftes (n ≤ 6), nonverbal und verbal hosti-
les (n ≤ 3) dyadisches Coping) mit anderen Kategorien zusammengefasst:  
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1. Sachliches supportives dyadisches Coping: problembezogenes sowie gemeinsames sachbe-
zogenes supportives dyadisches Coping (sachbezogene Erklärungen und Hilfestellungen, ge-
meinsame sachbezogene Problembetrachtung und –lösung) 
 
2. Zuhören (aufmerksames Zuhören, Interesse, Paraphrasieren)  
 
3. Nachfragen (Fragen zur Gefühls- und Emotionsklärung) 
 
4. Verbales emotionales supportives dyadisches Coping: verbales und gemeinsames emotio-
nales supportives dyadisches Coping (Empathie, Mithilfe zur Gefühlsberuhigung und Umbe-
wertung, Bestärkung, gemeinsame gegenseitige Emotionsregulierung) 
 
5. Nonverbales emotionales supportives dyadisches Coping (Zärtlichkeit, Lächeln, liebevolles 
Anschauen) 
 
6. Negatives dyadisches Coping: ambivalentes, floskelhaftes, verbales und nonverbales hosti-
les dyadisches Coping (Unterstützungshandlung mit nonverbalen und paraverbalen Anzeichen 
von Desinteresse, geheuchelte Anteilnahme, feindselige Äußerungen, nonverbal ablehnendes 
Verhalten).  
 
Zwei Beobachterinnen kodierten die Videobänder unabhängig voneinander in fünfminütigen 
Zeitintervallen im Doppel-Blind-Verfahren, wobei eine Beobachterin die Frau und die andere 
den Mann analysierte. Die Kodiererinnen wurden während drei Monaten in das Kodiersystem 
eingeführt und trainiert. Die Interrater-Reliabilitäten (Kappa-Koeffizienten) für die verschie-
denen Kategorien lagen zwischen .75 und 1. Das Kodiersystem hat sich in mehreren Untersu-
chungen bewährt (Bodenmann, 2000). 
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Tabelle 8.2 Demographische Angaben 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; 
 KVT (n = 17) IPT (n = 13) BOI (n = 17) Gruppenunterschiede 
 Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner 
         
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD   
Alter 44.47 11.18 46.76 8.92 43.41 10.31 45.17 11.34 45.65 10.17 48.00 8.95 F(2,44) = 0.22 F(2,44) = 0.73 
Anzahl Kinder 1.20 1.14 1.56 1.46 1.62 1.40 1.31 1.19 1.69 .94 2.00 .91 F(2,44) = 0.63 F(2,44) = 1.16 
Partnerschaftsdauer 18.16 11.90   13.83 7.80   15.96 10.27   F(2,44) = 0.66  
Depressionsdauer 14.39 14.18   8.85 8.28   12.10 8.43   F(2,44) = 1.06  
            
Geschlecht                 
Frau 70.6% 29.4% 41.2% 58.8% 61.5% 38.5% 
Mann 29.4% 70.6% 58.8% 41.2% 38.5% 61.5%
χ2(2) = 3.13  
         
Ausbildung         
Primarschule  5.9% 11.8% 5.9% 7.7%  
Berufsschule 52.9% 58.8% 41.2% 41.2% 38.5% 46.2% 
Mittelschule 11.8% 5.9% 5.9% 23.5% 15.4% 15.4% 
Universität 35.3% 29.4% 41.2% 29.4% 38.5% 38.5% 
χ2(6) = 3.04 χ2(6) = 3.36 
         
Einkommen         
0 bis 20`000 41.1% 17.6% 26.7% 6.7% 30.8% 7.7% 
21 bis 40`000 17.6% 5.9% 6.7% 26.7% 15.4% 7.7% 
41 bis 60´000 23.5% 17.6% 6.7% 20.0% 15.4% 38.5% 
61 bis 80´000 5.9% 17.6% 40% 26.7% 7.7% 30.8% 
über 80´000  11.8% 41.2% 20% 20% 30.8% 15.4% 
 
 
χ2(8) = 10.37 
 
 
χ2(8) = 8.34 
         
Medikamente 52.9%  58.8%  61.5%  χ2(2) = .24  
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8.3.4 Auswertungsmethodik 
 
8.3.4.1 Standardisierung der Verhaltensbeobachtungsdaten 
Bei sämtlichen Auswertungen wurden die relative Dauer (rd) (Gesamtdauer einer Kategorie in 
Sekunden / Gesamtdauer der Sequenz in Sekunden) und die relative Frequenz (rf) (Gesamt-
häufigkeit einer Kategorie / Gesamtdauer der Sequenz in Sekunden) der verschiedenen Ver-
haltenskategorien verwendet. Aufgrund der breiten Streuungen der Verhaltensbeobachtungs-
daten war die Voraussetzung für varianzanalytische Verfahren stark eingeschränkt. Dies 
konnte durch die Transformation der Beobachtungsdaten in eine Likertskala (0-5) korrigiert 
werden (siehe Abbildung 9.1). Dabei wurden die Wertebereiche für die verschiedenen Ska-
lenwerte sowohl für die Prä- als auch die Post-Werte anhand des Medians der Prä-Werte (> 0) 
berechnet2. Die Rekodierung der Beobachtungsdaten (Prä- und Post-Werte) in die Likertskala 
eins bis fünf erfolgte am Median (Md) für sämtliche Prä-Werte (> 0) über alle drei Therapie-
gruppen hinweg (N = 47) für Depressive und Partner, jede Verhaltenskategorie sowie relative 
Dauer und Häufigkeit getrennt. Beobachtungswerte außerhalb dieser Skalierung wurden ent-
weder auf den Likertwert 1 gehoben oder 5 zurückgestuft (siehe Abbildung 9.1).  
 
8.3.4.2 Berechnungen der Therapieeffekte 
Zur multi- und univariaten varianzanalytischen Überprüfung der gerichteten Hypothesen er-
folgten die Berechnungen der Gruppenunterschiede zum Post-Zeitpunkt mittels Kovarianza-
nalysen unter Festhaltung des Prä-Wertes (Post-Hoc-Analysen: Scheffé-, Bonferroni-
Korrektur) und die Veränderungsmessungen (Zeiteffekte, Interaktionseffekte: 
Zeit*Therapiegruppe) mittels 3 x 2 Varianzanalysen für die depressive Person und deren 
Partner sowie für das positive und negative supportive dyadische Coping getrennt (siehe Ta-
belle 9.2, 9.4). Beim Auftreten von signifikanten Interaktionseffekten wurden zusätzliche va-
rianzanalytische Berechnungen zur Überprüfung signifikanter Veränderungen während des 
Behandlungsintervalls für jeden Therapieansatz einzeln durchgeführt. Aufgrund der kleinen 
Stichprobengröße und der damit verbundenen geringeren Power bei den Testungen, wurden 
zusätzlich auch tendenzielle Effekte (.05 < p ≤ .1) dargestellt und diskutiert. Die Berechnung 
der Inter-Gruppen-Effektstärken erfolgte aufgrund der teilweise stark zwischen den Therapie-
gruppen divergierenden Verhaltensausprägungen zum Prä-Zeitpunkt anhand der Gruppenmit-
                                                          
2 Die Formel für die Berechnung der Wertebereiche der Likertwerte (WB): WB = 2 * Md (Prä-Werte > 0) / 5   
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telwertdifferenzen und Standardfehlern des Scheffés (siehe Tabelle 9.3), was in Anbetracht 
der kleinen Gesamtstichprobe eine strenges Vorgehen darstellte.  
 
 
 
 
 
 
Anmerkungen: Minprä = Kleinster Prä-Wert > 0 
Minpost = Kleinster Post-Wert > 0 
Maxprä = Höchster  Prä-Wert > 0 
Maxpost = Höchster Post-Wert > 0 
Median = 50%-Marke der Prä-Werte > 0 
1. Cut-off = 2 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
2. Cut-off = 4 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
3. Cut-off = 6 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
4. Cut-off = 8 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
Abbildung 8.1 Rekodierung der Beobachtungsdaten (Prä- und Post-Werte) in die Likertwerte 
null bis fünf anhand des Medians für sämtliche Prä-Werte (> 0) über alle drei 
Therapie sowie relative Dauer und Häufigkeit getrennt. 
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8.3.4.3 Kontrolle der Depression und der Partnerschaftszufriedenheit 
Es zeigten sich keine Gruppenunterschiede (p < 2) bezüglich der Depression (prä: F(2,44) = 
1.27,p = 0.29; post: F(2,44) = 0.68, p = 0.70) wie auch der Partnerschaftszufriedenheit (De-
pressive: prä: F(2,44) = 0.22, p = .80; post: F(2,44) = 0.19, p = .86; Partner: prä: F(2,44) = 
0.26, p = .78; post: F(2,44) = 0.30, p = .74) zu beiden Messzeitpunkten. Alle drei Therapiean-
sätze führten in einem ähnlichen Ausmaß (Interaktionseffekte: p = .59) zu einer signifikanten 
Senkung der Depression (p ≤ .001; KVT: d = 1.37, IPT: d = 1.70, BOI: d = 1.21)3 bezie-
hungsweise zu einer geringfügigen Veränderung der Partnerschaftszufriedenheit beider Part-
ner (p < .1) (siehe Tabellen 9.2, 9.4). Auch die zusätzliche Überprüfung durch die Kovarian-
zanalyse unter Festhaltung des Prä-Wertes beim BDI (F(2,44) = 0.38; p = .68) bestätigte ein 
ähnliches Ausmaß der Depressionsverbesserung infolge aller drei Therapieansätze. 
 
 
 
8.4 Ergebnisse  
 
 
8.4.1 Gruppenunterschiede und Veränderungen des dyadischen Copings bei der de-
pressiven Person 
 
Die MANCOVAs bezüglich positiver supportiver dyadischer Copinghandlungen bei den de-
pressiven Personen zum Postzeitpunkt (rd: F(5,40) = 1.24, ns.; rf: F(5,40) = 1.63, p ≤ .1) lie-
ßen kaum signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen erwarten. So zeigten die anschlie-
ßenden ANCOVAs lediglich höhere Werte beim nonverbalen emotionalen supportiven dyadi-
schen Coping der mit KVT (rd: d = 0.32, p ≤ .1; rf: d = 0.39, p ≤ .05) und IPT (rd: d = 0.34, 
rf: d = 0.35, p ≤ .1) gegenüber den mit BOI behandelten Patienten.  
 
Die MANOVAs (rd: F(5,39) = 2.08, p ≤ .05; rf: F(5,39) = 2.59, p ≤ .05) verwiesen auf signi-
fikante Veränderungen von positiven supportiven dyadischen Copinghandlungen, wobei sich 
diese entsprechend den multivariaten Interaktionseffekten (rd: F(5,40) = 1.08, p ≤ .1; rf: 
F(5,40) = 1.08, p ≤ .1) zwischen den drei Behandlungsbedingungen teilweise unterschieden 
(siehe Tabelle 8.3, 8.4). Bei den darauf folgenden ANOVAs konnten signifikante Zeiteffekte 
                                                          
3 Effektstärke nach Cohen’s d 
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beim aktiven Zuhören (rd, rf: p ≤ .05), verbalen emotionalen (rd: p ≤ .05) und sachlichen (rd, 
rf: p ≤ .05) Coping vermerkt werden. Entsprechend dem tendenziellen Interaktionseffekts (p ≤ 
.1) zeigten lediglich die depressiven Personen der KVT (F(1,16) = 3.63, p ≤ .05, d = -0.38) 
und der IPT (F(1,11) = 3.38, p ≤ .05, d = -0.63) eine nennenswerte Abnahme in der relativen 
Dauer von aktivem Zuhören. Die Effektstärken verwiesen beim sachlichen Coping trotz des 
nicht-signifikanten Interaktionseffekts (p > .1) darauf, dass lediglich die depressiven Personen 
der KVT-Gruppe (rd: F(1,16) = 3.62, p ≤ .05, d = 0.52; rf: F(1,16) = 3.57, d = 0.56, p > .1) 
und IPT-Gruppe (rd: F(1,11) = 3.38, p ≤ .05, d = 0.38; rf: F(1,11) = 3.38, p ≤ .05, d = 0.40) 
eine nennenswerte Zunahme zeigten. Bei der relativen Dauer von verbalem emotionalem sup-
portive Coping (Interaktionseffekt: p ≤ .1) zeigte sich eine Abnahme bei den Patienten der 
KVT-Gruppe (F(1,16) = 3.60, p ≤ .05, d = -0.45) gegenüber den beiden anderen Patienten-
gruppen (IPT: d = 0.10; BOI: d = 0.23, ns.). Weiter ließen sich auch beim nonverbalen emoti-
onalen supportiven Coping (rf: KVT: F(1,16) = 4.26, p ≤ .05, d = 0.39; IPT: d = 0.18, ns.; 
BOI: F(1,16) = 3.26, p ≤ .05, d = -0.36) unterschiedliche Entwicklungen je nach Therapie-
gruppe (Interaktionseffekt: p ≤ .05) beobachten. Bei den MANOVAs zu den Veränderungen 
positiver Unterstützungshandlungen für jede Therapie einzeln zeigte lediglich die KVT einen 
tendenziell signifikanten Effekt (rd: F(5,12) = 2.28, p < .1). Die Gruppen-, Zeit- und Interak-
tionseffekte beim negativen dyadischen Coping wurden bei allen drei Therapiegruppen nicht 
signifikant (p > .1) (siehe Tabelle 8.3, 8.4). 
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Tabelle 8.3 Mittelwerte, Standardabweichungen, Therapiegruppen-, Zeit- und Interaktionsef-
fekte (Therapiegruppen- x Zeiteffekte) der depressiven Personen 
 
 KVT (n = 17) IPT (n = 13) BOI (n = 17) 
prä post prä post prä post  
M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Depression (BDI) 27.45 7.86 14.41 10.92 25.06 5.82 11.13 10.03 23.73 6.56 13.90 10.59
Partnerschaft (PFB) 55.29 20.19 56.83 17.68 50.77 18.35 53.63 21.67 52.50 17.87 53.83 17.63
Dyadisches Coping relative Dauer (rd)        
Sachlich 1.00 1.84 2.47 2.35 0.50 0.91 1.15 1.57 1.47 1.97 1.47 2.04 
Zuhören 2.59 0.94 2.24 1.03 3.25 0.87 2.62 1.19 2.82 1.07 2.77 0.97 
Nachfragen 1.82 1.88 1.29 1.93 1.08 1.93 1.62 2.22 1.00 1.62 1.71 2.31 
Emotional verbal 3.82 1.43 3.24 1.56 2.08 1.51 2.23 1.74 2.41 1.66 2.76 1.82 
Emotional nonverbal  1.59 2.09 2.00 2.15 1.58 2.15 1.92 2.25 1.53 1.94 0.88 1.50 
Negativität 1.29 2.02 1.29 2.02 1.17 1.95 0.75 1.49 1.29 1.76 1.12 1.62 
Dyadisches Coping relative Frequenz (rf)        
Sachlich 0.88 1.54 2.18 2.04 0.58 1.08 1.31 1.70 1.53 2.03 1.65 2.03 
Zuhören 3.29 1.21 3.00 1.32 3.33 1.15 2.69 1.11 3.06 1.35 2.65 1.12 
Nachfragen 2.12 2.09 1.41 1.81 1.25 2.01 1.46 1.90 0.94 1.48 1.59 2.15 
Emotional verbal 3.41 1.33 2.82 1.33 2.42 1.83 2.08 1.74 2.53 1.74 2.24 1.39 
Emotional nonverbal 1.59 1.97 2.41 2.27 1.83 2.17 2.23 2.32 1.94 2.11 1.24 1.75 
Negativität 1.29 1.96 1.35 2.03 1.33 2.23 1.17 1.99 1.47 1.94 1.47 1.94 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
 
     
 Zeit 
(1,43) 
Zeit*Therapie 
(2,43) 
Therapie 
(2,43) 
 F F F Scheffé F Scheffé 
       
Depression (BDI) 78.83*** 0.54 0.38   
Partnerschaft (PFB) 2.01+ 0.12 .08   
3 
 
        
         
Dyadisches Coping rd rf rd rf rd  rf  
         
Sachlich 3.82* 4.84* 1.43 1.15 1.55  0.69  
Zuhören 7.79** 8.70** 1.95+ 0.46 1.34  0.55  
Nachfragen 0.50 0.06 1.12 1.31 0.31  0.14  
Emotional verbal 0.02 3.30* 2.03+ 0.42 0.26  0.03  
Emotional nonverbal 0.09 0.62 1.61 2.81* 2.35+ KVT > BOI+ 
IPT > BOI+ 
2.99* KVT > BOI* 
IPT > BOI+ 
Negativität 0.30 0.01 0.10 0.03 0.33  0.08  
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Tabelle 8.4 Effektstärken (ES) (a) zwischen den Behandlungsbedingungen zum Postzeitpunkt unter Prä-Wert-Berücksichtigung  
(b) zwischen den beiden Messzeitpunkten pro Behandlungsbedingung sowie (c) Interkorrelationen der Prä-Post-Werte 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
(a) Die Effektstärken wurden nach folgender Formel berechnet: [(MIx-MIy/SDpooled] = Gruppenmittelwertdifferenz (Scheffé) / 
[Standardfehler SE (Scheffé) * (n – 1)1/2 ]   
(b) Die Effektstärken wurden nach folgender Formel berechnet: [(MIx-MIy/SDpooled] = (Mittelwertprä – Mittelwertpost) / [(SDprä2 + 
SDpost2-2rpra*postSDpräSDpost) 1/2 ]; 
 
KVT-IPT BOI-IPT KVT-BOI c) Interkorrelationen Prä-Post-Werte 
(a) Gruppeneffekte Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Depressive 
 rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf 
Sachlich 0.28 0.18 -0.03 -0.14 0.02 0.00 -0.31 -0.29 0.26 0.18 0.28 0.16 0.09 0.19 
Zuhören 0.01 0.19 -0.15 0.15 0.25 0.07 0.31 -0.26 -0.25 0.12 -0.46 0.41 0.56** 0.64** 
Nachfragen -0.12 -0.07 0.03 0.27 -0.01 0.01 0.39 0.62 -0.12 -0.09 -0.36 -0.36 0.07 0.10 
Emotional verbal -0.07 0.00 0.48 0.63 0.06 -0.04 0.18 -0.10 -0.13 0.03 0.30 0.73 0.63** 0.70** 
Emotional nonverbal -0.02 0.04 0.22 0.07 -0.34 -0.35 0.04 -0.14 0.32 0.39 0.17 0.21 0.51** 0.53** 
Negativität 0.15 0.05 0.00 0.15 0.05 0.07 -0.14 -0.09 0.09 -0.03 0.14 0.24 0.14 0.13 
                            
 KVT IPT BOI c) Interkorrelationen Prä-Post-Werte 
(b) Zeiteffekte Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Partner 
 rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf 
Sachlich 0.52 0.56 -0.03 -0.17 0.38 0.40 0.22 0.32 0.00 0.05 -0.38 -0.27 0.50** 0.40** 
Zuhören -0.38 -0.27 -0.47 -0.06 -0.63 -0.67 -0.13 -0.32 -0.06 -0.39 0.01 -0.79 0.38** 0.69** 
Nachfragen -0.20 -0.27 0.00 0.12 0.19 0.08 -0.13 -0.43 0.26 0.26 0.45 0.57 0.42** 0.41** 
Emotional verbal -0.45 -0.57 0.43 0.53 0.10 -0.25 -0.41 -0.40 0.23 -0.23 0.16 -0.40 0.43** 0.48** 
Emotional nonverbal 0.20 0.39 0.25 0.06 0.16 0.18 -0.04 0.10 -0.38 -0.36 0.04 -0.20 0.44** 0.48** 
Negativität 0.00 0.02 -0.07 0.10 -0.18 -0.06 0.04 -0.04 -0.08 0.00 -0.12 -0.05 0.58*** 0.64*** 
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8.4.2 Gruppenunterschiede und Veränderungen des dyadischen Copings beim Partner 
 
Bei den Partnern verwiesen die MANCOVAs (rd: F(5,40) = 3.33, p ≤ .01; rf: F(5,40) = 5.10, 
p ≤ .001) auf Gruppenunterschiede bezüglich der positiven dyadischen supportiven Verhal-
tensweisen zum Post-Zeitpunkt (siehe Tabelle 8.5). In den ANCOVAs zeigten die Partner der 
BOI-Gruppe gegenüber den Partnern der KVT-Gruppe signifikant höhere Werte bei der Dau-
er von aktiven Zuhören (d = 0.46, p ≤ .05) und beim klärenden Nachfragen (rd: d = 0.36, rf: d 
= 0.36, p ≤ .1) sowie gegenüber den Partnern der IPT-Gruppe beim Nachfragen (rd: d = 0.39, 
p ≤ .1; rf: d = 0.62, p ≤ .01). Die Partner der KVT-Gruppe hingegen wiesen sich durch signi-
fikant höhere Werte beim verbalen emotionalen supportiven dyadischen Coping (rd: d = 0.48, 
p ≤ .05; rf: d = 0.63, p ≤ .01) gegenüber der IPT-Gruppe sowie bei der relativen Frequenz von 
aktivem Zuhören (d = 0.41, p ≤ .05) und beim verbalen emotionalen supportiven dyadischen 
Coping (rf: d = 0.73, p ≤ .001) verglichen mit der BOI-Gruppe aus.  
 
Die MANOVAs (rd: F(5,39) = 0.52, ns.; rf: F(5,39) = 2.03, p ≤ .05) sprachen für signifikante 
Veränderungen der positiven dyadischen Copinghandlungen zwischen dem Behandlungsin-
tervall, welche aber in Anbetracht des signifikanten multivariaten Interaktionseffekts (rd: 
F(5,40) = 2.03, p ≤ .05; rf: F(5,40) = 3.06, p ≤ .01) nicht für alle drei Behandlungsbedingun-
gen im gleichen Ausmaß zutrafen (siehe Tabelle 8.4, 8.5). Signifikante Zeiteffekte zeigten 
sich infolge der darauf folgenden ANOVAs bezüglich des aktiven Zuhörens (rd: p ≤ .1; rf: p ≤ 
.05), wobei der Interaktionseffekt bei der relativen Häufigkeit tendenziell signifikant (p ≤ .1) 
wurde (KVT: F(1,16) = 3.90, p ≤ .05, d = -0.06; IPT: F(1,12) = 1.68, ns., d = -0.32; BOI: 
F(1,15) = 9.2, p ≤ .01, d = -0.79). Die signifikanten Interaktionseffekte beim verbalen emoti-
onalen supportiven Coping (rd: p ≤ .05; rf: p ≤ .01) verwiesen auf unterschiedliche Verläufe je 
nach Interventionsgruppe (rd: KVT: F(1,16) = 3.43, p ≤ .05; d = 0.43; IPT: F(1,11) = 3.52, p 
≤ .05, d = -0.41; BOI: F(1,15) = 0.78, ns., d = 0.16; rf: KVT: F(1,16) = 3.90, p ≤ .05, d = 
0.53; IPT: F(1,11) = 6.51, p ≤ .05, d = -0.40; BOI: F(1,15) = 4.36, p ≤ .05, d = -0.40). Ein 
weiterer signifikanter Interaktionseffekt (p ≤ .05) zeigte sich bei der relativen Frequenz von 
Nachfragen (KVT: F(1,16) = 0.37, ns., d = 0.12; IPT: F(1,11) = 31.34, ns., d = -0.43; BOI: 
F(1,15) = 7.34, p ≤ .01, d = 0.57) nicht aber bei der relativen Dauer (p > .1), obwohl sich auch 
dort entsprechend den Effektstärken Unterschiede abzeichneten (KVT: d = 0.00; IPT: d = -
0.13; BOI: d = 0.45). Bei den MANOVAs zu den Veränderungen für jede Therapie einzeln 
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ließen sich bei der BOI (rf: F(5,11) = 3.62, p ≤ .01) und IPT (rf: F(5,8) = 4.71, p ≤ .05) signi-
fikante Effekte vermerken. Wiederum konnten keine signifikanten Gruppen-, Zeit- und Inter-
aktionseffekte bezüglich des negativen dyadischen Copings bestätigt werden (siehe Tabelle 
8.4, 8.5).  
 
 
Tabelle 8.5 Mittelwerte, Standardabweichungen, Therapiegruppen-, Zeit- und Interaktions-
effekte (Therapiegruppen- x Zeiteffekte) der Partner 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
 
 
 KVT (n = 17) IPT (n = 13) BOI (n = 17) 
prä post prä post prä post  
M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Partnerschaft (PFB) 55.29 19.27 57.39 16.08 51.10 18.76 52.74 20.15 52.07 13.21 54.66 13.69 
Dyadisches Coping relative Dauer (rd)        
Sachlich 1.77 2.05 1.71 1.90 1.08 1.80 1.46 1.76 1.12 1.36 0.63 1.20 
Zuhören 2.88 1.11 2.35 0.86 2.69 1.11 2.54 0.97 3.24 0.97 3.25 0.86 
Nachfragen 1.35 1.87 1.35 1.37 1.69 2.18 1.39 2.18 1.88 2.06 2.88 2.09 
Emotional verbal 2.88 1.69 3.59 1.33 3.31 1.84 2.46 2.03 2.29 1.65 2.56 1.50 
Emotional nonverbal 1.59 1.91 2.12 2.15 1.31 1.75 1.23 1.69 1.35 1.97 1.44 1.97 
Negativität 1.59 1.87 1.47 1.81 1.23 2.01 1.31 2.14 0.88 1.78 0.69 1.49 
Dyadisches Coping relative Frequenz (rf)        
Sachlich 1.82 2.13 1.47 1.74 0.92 1.61 1.54 1.85 1.29 1.69 0.81 1.56 
Zuhören 3.06 1.25 3.00 1.06 3.15 1.21 2.85 1.21 3.18 1.19 2.50 0.82 
Nachfragen 1.35 1.84 1.59 1.73 1.77 1.96 0.92 1.61 1.82 1.88 3.00 1.93 
Emotional verbal 2.94 1.25 3.53 0.80 2.85 1.46 2.23 1.59 2.53 1.63 1.94 1.24 
Emotional nonverbal 1.53 1.88 1.65 1.80 1.08 1.38 1.23 1.74 1.35 1.97 1.00 1.46 
Negativität 1.77 2.05 1.94 2.16 1.31 2.18 1.23 2.01 0.63 1.41 0.56 1.37 
     
 Zeit 
(1,43) 
Zeit*Therapie 
(2,43) 
Therapie 
(2,43) 
 F F F Scheffé F Scheffé 
Partnerschaft (PFB) 1.95+ 0.03 .08   
Dyadisches Coping rd rf rd rf rd  rf  
       
Sachlich 0.10 0.12 1.13 1.51 1.83  1.23  
Zuhören 1.81+ 7.74** 0.94 2.27+ 3.60* BOI > KVT* 2.82* KVT > BOI* 
Nachfragen 0.37 0.27 1.28 3.48* 2.98* BOI > IPT+  
BOI > KVT+ 
5.79** BOI > IPT** 
BOI > KVT+ 
Emotional verbal 0.00 2.04+ 3.28* 5.91** 3.50* KVT > IPT* 10.26*** KVT > IPT** 
KVT > BOI*** 
Emotional nonverbal 0.27 0.05 0.44 0.56 0.82  0.73  
Negativität 0.08 0.00 0.08 0.10 0.41  0.93  
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8.5 Diskussion 
 
 
Die Hypothesen bezüglich der Abnahmen von ungünstigen Unterstützungshandlungen (Am-
bivalenz, Floskelhaftigkeit, Negativität) konnten, da dieses Verhalten zu beiden Messzeit-
punkten kaum kodiert wurde, und sich weder signifikante Veränderungen während des Be-
handlungsintervalls noch Intergruppenunterschiede zeigten, bei allen drei Therapieansätzen 
nicht bestätigt werden. Aufgrund des seltenen Auftretens von gemeinsamen dyadischen Co-
pinghandlungen zu beiden Messzeitpunkten, flossen diese zusammen mit dem sachlichen und 
emotionalen supportiven Coping in die Analysen ein. Die multivariaten Effekte zu den Grup-
penunterschieden von positiven Unterstützungshandlungen, wobei der Eingangswert als Ko-
variate berücksichtigt wurde, bestätigten die Erwartungen vermehrter Therapiegruppenunter-
schiede beim Verhalten der Partner zum Postzeitpunkt. Zusätzlich waren, infolge der varianz-
analytischen Berechnungen bezüglich positiver Verhaltensveränderungen für jede Therapie-
gruppe einzeln, signifikante multivariate Effekte bei den depressiven Personen durch die KVT 
sowie bei den Partnern durch die IPT und BOI erkennbar.  
 
Bei den Patienten der KVT konnten sowohl eine signifikante Zunahme von sachbezogener 
sowie nonverbaler Unterstützung bestätigt werden. Die Patienten der IPT-Gruppe hingegen 
zeigten zwar einen signifikanten Anstieg bei der Anwendung von sachlichem nicht aber von 
nonverbalem Coping, unterschieden sich zum Postzeitpunkt bezüglich beider Verhaltenswei-
sen trotzdem nicht von der KVT-Gruppe, und ließen auch keine zusätzliche Zunahmen von 
sonstigen Unterstützungskategorien erkennen. Die Patienten der BOI zeigten entsprechend 
den ANCOVAs zum Postzeitpunkt, infolge einer Abnahme der Dauer und Häufigkeit dieser 
Kategorie, signifikant niedrigere Werte beim nonverbalen supportiven Coping. Beim sachli-
chen Coping wiesen sie zum Postzeitpunkt, trotz des Ausbleibens einer Zunahme, aufgrund 
bereits erhöhter Werte zum Prä-Messzeitpunkt keinen signifikanten Unterschied gegenüber 
den Patienten der beiden anderen Therapiegruppen auf. Weiter war zwar eine signifikante 
Abnahme bei der Häufigkeit bei gleich bleibender Gesamtdauer von aktivem Zuhören zu 
vermerken, doch ergab sich keine klare statistische Evidenz für eine erhöhte Anwendung der 
in der Therapie erlernten Trichtermethode.  
 
Bei den Partnern der BOI-Gruppe hingegen konnten gegenüber den beiden anderen Therapie-
gruppen signifikant höhere Werte infolge der Zunahme von Nachfragen klar bestätigt werden. 
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Zusätzlich ließ sich eine signifikante Abnahme der Häufigkeit bei gleich bleibender Gesamt-
dauer von aktivem Zuhören sowie emotionalem supportivem Coping vermerken. Die Partner 
der KVT-Gruppe zeigten zum Postzeitpunkt im Vergleich zur BOI-Gruppe, infolge einer Ab-
nahme der Dauer bei gleich bleibender Häufigkeit, signifikant kürzere aber häufigere Hand-
lungen von aktivem Zuhören, sowie, infolge einer signifikanten Zunahme der Dauer und Fre-
quenz, eine signifikant höhere Gesamthäufigkeit nicht aber -dauer von emotionalem supporti-
vem Coping. Bei der IPT-Gruppe machte sich ein Rückgang von verschiedenen positiven Un-
terstützungshandlungen durch die Partner bemerkbar, wobei diese zum Postzeitpunkt signifi-
kant kleinere Werte in Dauer und Häufigkeit beim emotionalen supportiven Coping gegen-
über der KVT-Gruppe sowie beim Nachfragen gegenüber der BOI-Gruppe aufwiesen. 
 
Die vorliegenden Befunde ließen sich weder auf unterschiedliche Werte der Depression sowie 
der Partnerschaftszufriedenheit zu beiden Messzeitpunkten, noch auf eine Verbesserung der 
Partnerschaftszufriedenheit infolge der drei Therapieansätze zurückführen. Eine mögliche Er-
klärung der beobachteten Rückgänge von positiven Unterstützungshandlungen in der IPT-
Gruppe bestände darin, dass der Schwerpunkt des doch stark individualtherapeutisch ausge-
richteten Ansatzes auf der Bearbeitung von interpersonelle Schwierigkeiten und Rollenkon-
flikten im dyadischen sowie sozialen Umfeld, und nicht auf Unterstützungshandlungen in der 
Partnerschaft lag. Gründe für die Passivität bei der Anwendung der Trichtermethode durch die 
Patienten nicht aber den Partnern der BOI-Gruppe könnten in einem bestehenden Ungleich-
gewicht im Paar aufgrund der Rollenzuschreibung während der Therapie sowie in der Angst 
vor schwer bewältigbaren Belastungen oder erneuter emotionaler Betroffenheit beim Patien-
ten liegen. Zusätzlich muss beachtet werden, dass es sich für die Paare der BOI, im Vergleich 
zu den Paaren der anderen beiden Therapiegruppen, bei den auf Video aufgenommenen Paar-
gesprächen um ein in der Therapie erlerntes Setting handelte. Folglich wäre dadurch das Risi-
ko einer kontrollierten Anwendung erlernter Verhaltensweisen in dieser Gruppe etwas höher, 
woraus aber auch die Abnahme von nonverbalen Verhaltensweisen bei den Patienten der BOI 
resultieren könnte. 
 
Weitere Abweichungen der vorliegenden Ergebnisse von früheren Untersuchungen (z.B. Bo-
denmann et al., 2004; Johnson & Jacobi, 2000; Moos, et al., 1998) ließen sich auch durch 
Diskrepanzen zwischen Fragebogen- versus Verhaltensbeobachtungsuntersuchungen erklären. 
Gründe für das Ausbleiben von offen gezeigtem gemeinsamem Coping könnten folglich ei-
nerseits in der expliziten Instruktion der Bearbeitung von individuellem paarexternem Stress 
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vor den Paargesprächen im Vergleich zur schriftlichen Anleitung der Einschätzung des dyadi-
schen Copings bei Stress im Generellen, andererseits in einem unterschiedlichem definitori-
schen Verständnis dieses Verhaltens bei den Probanden gegenüber den Kodierern liegen (vgl. 
z.B. Bodenmann et al., 2004). Auch der geringe Anteil von ambivalenten und negativen Un-
terstützungshandlungen bei allen drei Ansätzen zu beiden Messzeitpunkten ließe sich durch 
eine verzerrte subjektive Einschätzung des Partnerverhaltens durch die Patienten infolge der 
Depression in früheren Fragebogenuntersuchungen erklären. Doch könnte der Grund auch in 
einer möglichen Verhaltenskontrolle aufgrund des Bewusstseins der Videobeobachtung bei 
den Paaren liegen. Hinzu kommt, dass Ambivalenz im Verhalten sowohl schwierig zu defi-
nieren als auch zu erfassen ist. Möglicherweise wurden der hier verwendeten Kategorie ledig-
lich ausgeprägt ambivalente Unterstützungshandlungen zugeordnet, während weitere als am-
bivalent geltende Verhaltenstendenzen beispielsweise in dysfunktionalen emotionalen suppor-
tiven Copinghandlungen im Zusammenhang mit Depressionen (vgl. Beach et al, 1990; Bo-
denmann, 2006) oder auch in einem gesamthaft eher passiven Unterstützungsverhalten er-
kennbar wären. So konnten bereits im Zuge der Expressed-Emotion-Forschung vermehrt sub-
tilere Verhaltensweisen, im Sinne verdeckter Kritikäußerungen, mit der Depression in Ver-
bindung gebracht werden (siehe zum Überblick Backenstrass, 1998).  
 
Die Interpretationen der vorliegenden Befunde waren zusätzlich durch teilweise stark zwi-
schen den Gruppen divergierende Verhaltensausprägungen zum Prä-Messzeitpunkt, sowie 
durch die Tatsache unterschiedlicher Wirkmechanismen und Lernerfahrungen aufgrund der 
verschiedenen Interventionen erschwert. Die Kodierung des Unterstützungsverhaltens durch 
das SEDC erfolgte dabei anhand partnerschaftsrelevanter Kriterien, dessen Verhaltenskatego-
rien Verhaltensweisen mit unterschiedlicher Relevanz bezüglich Depressionen beinhalten 
(vgl. Bodenmann, 2000). Zwar könnten die divergierenden Veränderungen zwischen der Häu-
figkeit und Dauer beim aktiven Zuhören sowie dem emotionalen supportiven Coping bei der 
BOI-Gruppe auf das Erlernen von angemessenen Strategien im Sinne der 3-Phasen-Methode 
(Bodenmann, 2004, 2006) hindeuten, doch bedürfte dies weitere Absicherungen. So erfolgte 
beispielsweise bei der Kodierung des aktiven Zuhörens keine Kontrolle der Passung mit der 
vorhergegangenen Stressäußerung, und beim verbalen emotionalen supportiven Coping keine 
Differenzierung zwischen funktionalen als auch dysfunktionalen Unterstützungshandlungen 
im depressionsspezifischen Kontext. Folglich wären für differenziertere Evaluationen der drei 
Interventionen weitere theoriegeleitete Ausspezifizierungen der Verhaltenskategorien ent-
sprechend den durch die Therapieansätze definierten Funktionalitätskriterien sinnvoll und 
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notwendig. Zusätzlich verweisen frühere Untersuchungen auf geschlechtstypische Verhal-
tensmuster sowohl bei den Depressiven als auch bei den Partnern (z.B. Beach et al., 1990; 
Bodenmann et al., 2004), doch war aufgrund der kleinen Stichprobengrößen eine geschlechts-
spezifische Betrachtung nicht möglich. Auch müssen die vorliegenden Befunde dahingehend 
relativiert werden, dass es sich bei der untersuchten Population um eine spezifische Stichpro-
be handelte, da beide Partner bereit waren an den Paargesprächen wie auch gegebenenfalls an 
einer Paartherapie teilzunehmen, was den Schluss auf ein bereits vor der Therapie vorhande-
nes gegenseitiges Interesse und Anteilnahme im Paar zulässt. Trotzdem konnte durch die vor-
liegende neuartige Therapiewirksamkeitsuntersuchung mittels Verhaltensbeobachtung von 
offen gezeigtem dyadischem Copingverhalten die erwarteten Veränderungen größtenteils bes-
tätigt sowie neue Erkenntnisse gewonnen werden. Zukünftige Betrachtungen der weiteren 
Entwicklungen der hier gefundenen Verhaltensveränderungen sowie deren Bedeutung für eine 
anhaltende Verbesserung der Depression zu einem späteren Zeitpunkt wären von weiterem 
Interesse. 
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9 Depressionsverläufe und die dyadische Konfliktkom-
munikation 
 
 
Eingereicht als: Gabriel, B., Bodenmann, G., Widmer, K., Charvoz, L., Schramm, E. & Hautzinger, 
M. (eingereicht). Auswirkungen verschiedener therapeutischerr Ansätze zur Behand-
lung von Depressionen auf das beobachtete partnerschaftliche Konfliktverhalten. 
Zeitschrift für klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie. 
 
 
9.1 Zusammenfassung 
 
 
Theoretischer Hintergrund: Bestehende Befunde verweisen auf klare Zusammenhänge zwi-
schen dem partnerschaftlichen Kommunikationsverhalten und dem Ausmaß sowie dem Ver-
lauf von Depressionen. Methode: Mittels multivariater Varianzanalysen wurden erstmals die 
Effekte (Prä-Post) der kognitiven Verhaltenstherapie KVT (n = 17 Paare), der interpersonel-
len Psychotherapie IPT (n = 13 Paare) und der bewältigungsorientierten Paartherapie BOI (n 
= 17 Paare) auf das beobachtete dyadische Kommunikationsverhalten (SPAFF: Gottman, 
1994) beider Partner im Konfliktgespräch bei Paaren mit einem depressiven Partner überprüft 
und miteinander verglichen. Ergebnisse: Infolge aller drei Therapieansätze wurden mehr oder 
weniger starke Abnahmen von Kritik/Defensivität beobachtet. Weiter ergaben sich gerade in-
folge der beiden Individualtherapien vermehrte Veränderungen bei den Partnern, welche stark 
nach Therapieansatz divergierten. Schlussfolgerung: Es konnten in erster Linie die Auswir-
kungen der verschiedenen therapiespezifischen Wirkmechanismen zur Depressionsbehand-
lung auf das partnerschaftsrelevante Kommunikationsverhalten der Partner und somit beste-
hende Zwangsprozessen in der dyadischen Kommunikation aufgezeigt werden. Die weiteren 
Langzeitverläufe der erhobenen Variablen wären nun von großem Interesse.  
 
Background: Existing evidence document a correlation between marital communication pat-
terns and the intensity and course of depression. Method: Analyses of variance were com-
puted to evaluate and compare effects (prae-post) of cognitive behavior therapy (n = 17 cou-
ples), interpersonal psychotherapy (n = 13 couples) and coping-oriented couple therapy (n = 
17 couples) on the observed communication behavior (SPAFF: Gottman, 1994) of both part-
ners in a conflict situation in couples with a depressed partner. Results: The couples showed 
more or less strong decreases of criticism/defensiveness as a result of all three treatments. 
Further the results reported more behavior changes for the partners accordingly the different 
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approaches. Conclusion: The present findings showed primarily associations between the en-
hancement of depression due to the different approaches and relationship relevant communi-
cation patterns of the partners. The long-term courses of the investigated variables would be 
of high interest. 
 
 
 
9.2 Einleitung 
 
 
Interpersonelle Schwierigkeiten und soziale Defizite gelten als wichtige Bestandteile depres-
siver Erkrankungen, wobei der Partnerschaft bei der Entstehung und dem Verlauf von De-
pressionen eine besonders wichtige Bedeutung zukommt (siehe zum Überblick Backenstrass, 
1998; Beach, Sandeen & O’Leary, 1990; Beach, Jones & Franklin, in press; De Jong-Meyer, 
2005; Hahlweg, 1995; Hautzinger, 2005; Joiner, Brown & Kistner, 2006; Joiner & Coyne, 
1999). So konnten manifeste Partnerschaftsprobleme mit hohem Eskalationspotential mit De-
pressionen klar in Verbindung gebracht werden, und stellen einen der Hauptschwerpunkte 
von paartherapeutischen Interventionen zur wirksamen Behandlung von Depressionen in kon-
fliktreichen Partnerschaften dar (siehe zum Überblick Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990, 
in press; Hahlweg, 1995; Reich, 2003). Andere Untersuchungen verweisen auf eine Vielzahl 
von subtileren depressionstypischen ungünstigen Partnerschaftsmerkmalen auch bei Paaren 
mit einem depressiven Partner ohne ausgeprägte Partnerschaftsprobleme (siehe zum Über-
blick Backenstrass, 1998; Beach et al., 1990, in press; Bodenmann, 2006; Hahlweg, 1996; 
Joiner & Coyne, 1999; Reich, 2003). So konnte eine geringere verbale und nonverbale Positi-
vität (z.B. Unterstützung, Wertschätzung), Asymmetrien im Verhalten (z.B. Ungleichgewicht 
bei der gegenseitigen Unterstützung, Überanpassung einer Person),  eine erhöhtes Ausmaß an 
Passivität/Rückzug (geringere Kohäsion) sowie an Kritik/Defensivität in der Kommunikation 
bei Paaren mit einem depressiven Partner mehrfach bestätigt werden (z.B. Backenstrass, 
1998; Biglan et al. 1985; Gotlib & Whiffen, 1989; Hautzinger, Linden & Hoffman, 1982; Ja-
cob & Leonard, 1992; Johnson & Jacob, 1997). In Untersuchungen mittels direkter Verhal-
tensbeobachtung ließen sich neben para- und nonverbalen Interaktionsverhaltensweisen (z.B. 
Sprachverlangsamung, abgewandter Blick, starrer Gesichtsausdruck und Weinerlichkeit) auch 
Unterschiede im verbalen Kommunikationsverhalten bei Paaren mit einem depressiven Part-
ner im Vergleich zu Paaren ohne depressiven Partner beobachten (siehe zum Überblick Ba-
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ckenstrass, 1998; Beach et al., 1990, in press; Hahlweg, 1996; Hautzinger et al., 1982; Haut-
zinger, Linden & Hoffman, 1984; Joiner, Brown & Kistner, 2006). So berichteten Hautzinger 
und Kollegen (1982, 1984) über ein erhöhtes Ausmaß an Unterbrechungen, Ausdruck negati-
ver Gefühle, Gedanken und Selbstabwertungen, Kontrollhandlungen, Kritik, Defensivität, 
Hilfeaufsuchverhalten, aber auch an positiven Äußerungen über den Partner im Verhalten der 
depressiven Personen. Die Partner hingegen äußerten ein ungünstigeres körperliches und psy-
chisches Befinden, evaluierten sich als positiver und zeigten sich kritischer gegenüber der 
Partnerschaft, dem depressiven Partner sowie seinen negativen Äußerungen (Hautzinger et al., 
1982, 1984). Bezüglich Asymmetrien im Paar existieren Befunde, welche eine erhöhte Nega-
tivität versus Passivität oder Überanpassung, unterschiedliches Ausmaß an Interesse und 
Aufmerksamkeit für die Belangen und Bedürfnisse des anderen Partners, sowie eine erhöhte 
Diskrepanz in der Einschätzung der Partnerschaftszufriedenheit mit einem höheren Ausmaß 
und ungünstigerem Verlauf von Depressionen in Verbindungen bringen konnten (Biglan et 
al., 1985; Fiedler, Backenstrass, Kronmüller, & Mundt, 1998; Gotlib & Whiffen, 1989; Haut-
zinger et al., 1982; Schmaling & Jacobson, 1990). Zusätzlich erwiesen sich verdeckte Kritik-
äußerungen als relevant für den Depressionsverlauf, was wiederum für subtilere ungünstige 
Kommunikationsmuster im Zusammenhang mit Depressionen spricht (Backenstrass, 1998; 
Fiedler et al., 1998).  
 
Die beschriebenen depressionstypischen Verhaltenstendenzen zeigten sich in Konfliktsituati-
onen am stärksten, wobei die Befunde entsprechend dem Geschlecht der betroffenen Person 
sowie den verwendeten Kodiersystemen teilweise variierten (z.B. Backenstrass, 1998, Beach 
et al., 1990; in press; Bodenmann, 2006; Joiner &, Coyne, 1999; Schmaling & Jacobson, 
1990). Gründe für die Entstehung solcher Kommunikationsabläufe können in mangelnden so-
zialen Kompetenzen, kognitiven ungünstigen Schemata, einer erhöhten negativen Affektivität 
sowie Partnerschaftsproblemen sowohl bereits vor als auch infolge der Depression liegen, 
wobei Konfundierungen zwischen Depressions- und Partnerschaftsmerkmalen vorzuliegen 
scheinen (Backenstrass, 1998; Beach et als, 1990; Bodenmann, 2006; Joiner & Coyne, 1999; 
Schmaling & Jacobson, 1990). Außerdem bestehen Hinweise dafür, dass sich das depressi-
onstypische Kommunikationsverhalten beider Partner im Sinne von Zwangsprozessen mani-
festieren und verstärken, sowie mit einer Aufrechterhaltung oder Verschlechterung von De-
pressionen und Partnerschaftsproblemen (z.B. Entfremdung, erhöhte Negativität) einhergehen 
und gerade im Zusammenhang mit Rückfällen eine bedeutende Rolle spielen könnte (z.B. Ba-
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ckenstrass, 1998; Beach et al., 1990; Bodenmann, 2006; Coyne, Thompson & Palmer, 2002; 
Hautzinger et al., 1982; Fiedler et al., 1998).  
 
In der vorliegenden Untersuchung wurde nun erstmals die Auswirkungen von bereits gut eva-
luierten Individualtherapien wie der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT: Beck, Rush, Shaw 
& Emery, 1986; Hautzinger, 2003) und der interpersonellen Psychotherapie (IPT: Klerman, 
Weissman & Rounsaville, 1984; Schramm, 1998) (z.B. Elkin et al., 1989; Hautzinger, De 
Jong-Meyer, Treiber, Rudolf & Thien, 1996; Schramm, Calker & Berger, 2004; Wampold, 
Minami, Baskin & Tierney, 2002) sowie der neuartigen bewältigungsorientierten Paartherapie 
(BOI: Bodenmann, 2004, 2006) zur Behandlung von Depressionen auf die direkt beobachtete 
Konfliktkommunikation beider Partner mittels Prä-Post-Vergleich untersucht. Die Erfassung 
des Kommunikationsverhaltens erfolgte dabei anhand der Kategorien des Kodiersystems zur 
dyadischen Interaktion und emotionalen Kommunikation (SPAFF: Gottman, 1994), welche 
mehrmals in ihrer Relevanz für die Partnerschaftszufriedenheit bestätigt werden konnten, und 
sich prädiktiv für den weiteren Partnerschaftsverlauf bzw. Scheidung erwiesen haben (Gott-
man, 1994).   
 
Bei der KVT wurde in erster Linie infolge der Bearbeitung negativer Schemata sowie der 
Vermittlung von sozial kompetentem selbstsicherem Verhalten (vgl. Hautzinger, 2003) eine 
Zunahme von aktivem positivem bei gleichzeitiger Abnahme von negativem Interaktionsver-
halten erwartet, was auch bei den Partnern ähnliche Verhaltensveränderungen bewirken könn-
te. Die IPT hingegen fokussiert auf die Bearbeitung von interpersonellen Konflikten sowie 
Rollenwechsel. Dabei steht die Ermutigung und Unterstützung zur angemessenen klaren Ver-
balisierung von momentanen positiven und negativen Affekten und Bedürfnissen (emotionale 
Selbstöffnung, Blickkontakt, nonverbaler Ausdruck), die Klärung der durch andere geäußer-
ten Inhalte (aktives Zuhören, Nachfragen) sowie die Verhinderung von Rückzügen bei den 
depressiven Personen im Vordergrund (vgl. Weissman, Markowitz & Klerman, 2000; 
Schramm, 1998). Doch könnte dieses therapeutische Vorgehen auch zu erhöhten Auseinan-
dersetzungen im sozialen Umfeld in der Zeit während oder kurz nach der Therapie führen. 
Der Schwerpunkt der BOI hingegen liegt in der Erhöhung der Positivität, der Reziprozität 
(beidseitiges Eingehen auf die Bedürfnisse des anderen) sowie der gegenseitigen Unterstüt-
zung (vgl. dyadischen Coping4) in der Partnerschaft. Dabei steht das Erlernen und die An-
                                                          
4 Unter dyadischem Coping wird der gemeinsame Umgang der Partner zur Bewältigung von partnerschaftsexter-
nem Stress verstanden, wobei dieses sowohl die Stresskommunikation des einen Partners (dem Partner seinen 
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wendung von angemessenen Sprecher- (Ich-Bezug, Konkretheit, Emotionsbezogenheit) und 
Zuhöhrerregeln (aktives Zuhören, nonverbales Interesse wie Blickkontakt, Nicken, Wert-
schätzung etc.) sowie die Betrachtung und Verhinderung von Kommunikationsfehlern (Du-
Botschaften, Defensivität, hostile Äußerungen, Unterbrechungen etc.) bei beiden Partnern im 
Mittelpunkt (vgl. Bodenmann, 2004, 2006).  
 
 
 
9.3 Methode 
 
 
9.3.1 Design der Studie 
 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine kontrollierte, randomisierte Ver-
gleichsstudie von drei Psychotherapieansätzen (KVT, IPT, BOI: manualisierte und standardi-
sierte Kurztherapien zu jeweils 20 Stunden) zur Behandlung von Depressionen, welche von 
gut ausgebildeten, erfahrenen und regelmäßig supervisierten Therapeuten durchgeführt wur-
den. Die Rekrutierung erfolgte über Arztpraxen und Medien. Einschlusskriterien waren: a) 
psychiatrische Diagnose einer unipolaren depressiven Störung nach DSM-IV anhand des 
Strukturierten Klinischen Interviews (SKID) (Wittchen et al., 1990), b) BDI-Wert (Grenzwert 
zur milden Depression, BDI > 11; vgl. Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995), c) feste 
Partnerschaft (mindestens 1 Jahr) und d) eine ausreichende kognitive Leistungsfähigkeit (IQ > 
80). Als Ausschlusskriterien galten a) bipolare Störungen, b) sekundäre Depressionen bei zu-
sätzlichen Komorbiditäten (z.B. Psychosen, Persönlichkeitsstörungen, Alkoholismus) sowie 
c) akute Suizidalität.  
 
Von den insgesamt 61 Paaren, welche nach randomisierter Therapiezuteilung an der Studie 
teilnahmen, wurden die 47 Paare (KVT: n = 17; IPT: n = 13; BOI: n = 17) in die Berechnun-
gen einbezogen, welche die Therapie beendeten und einverstanden waren zum Prä- und Post-
Zeitpunkt Paargespräche vor laufender Videokamera zu führen. Es handelte sich bei der vor-
liegenden Stichprobe um Paare mit einem Partner mit mäßigen bis schweren Depressionen 
(KVT: M = 27.45, SD = 7.86, Range = 15.5 - 43.5; IPT: M = 25.06, SD = 5.82, Range = 15 - 
                                                                                                                                                                                     
Stress offen mitteilen und nach Unterstützung bitten) sowie das Verständnis und die Unterstützung zur Stressex-
ploration (aktives Zuhören, offenes Nachfragen) sowie zur Stressbewältigung (positives sachliches und emotio-
nales dyadisches Coping) umfasst. 
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34; BOI: M = 23.74, SD = 6.56, Range = 15.5 - 39), was in etwa einer repräsentativen Stich-
probe depressiver Patienten (M = 23.7, SD = 9.8) (vgl. Hautzinger et al., 1995) entsprach. Be-
züglich der Partnerschaftszufriedenheit lagen die Einschätzungen beider Partner (KVT: De-
pressive: M = 55.24, SD = 20.26, Range = 16 - 89; Partner: M = 55.29, SD = 19.27, Range = 
11 - 87; IPT: Depressive: M = 50.77, SD = 18.35, Range = 22 - 80; Partner: M = 51.09, SD = 
18.76, Range = 22.8 - 83.; BOI: Depressive: M = 51.85, SD = 18.28, Range = 18.9 - 78; Part-
ner: M = 51.72, SD = 13.32, Range = 36 - 79) nahe beim Grenzwert zwischen zufriedenen 
und unzufriedenen Paaren. Die Vergleiche sämtlicher demographischer Angaben zum Prä-
Zeitpunkt zwischen den drei Therapiegruppen ergaben keine signifikanten Unterschiede (p > 
.2) (Tabelle 8.1, 8.2, 8.4).  
 
 
9.3.2 Fragebogen 
 
Demographische Angaben  
Die Paare wurden zu Alter, Geschlecht, Anzahl Kinder, Partnerschaftsdauer, Ausbildung, 
Einkommen, Medikamenteneinnahme sowie Depressionsverlauf befragt.  
 
Partnerschaftsfragebogen (PFB)  
Der Gesamtwert des PFB (Hahlweg, 1996a) mit den Subskalen Zärtlichkeit, Streitverhalten 
und Gemeinsamkeit setzt sich aus 30 Items (4-stufige Skala) zusammen. Die interne Konsis-
tenz (α ≥ .90) und Validität des Messinstruments konnte vielfach nachgewiesen werden 
(Hahlweg, 1996a). 
 
Beck-Depressions-Inventar (BDI)  
Der Fragebogen (Beck & Steer, 1987) umfasst 21 Aussagen, welche im Gesamtsummenwert 
die Schwere der depressiven Verstimmung bzw. Depression anhand der Intensität (4-stufige 
Skala) der verschiedenen Symptome der Depression (z.B. Pessimismus, Versagensgefühle, 
Appetitstörungen etc.) angeben. Die Gütekriterien konnten international konsistent bestätigt 
werden (Hautzinger et al., 1995). 
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Tabelle 9.1 Demographische Angaben 
 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1
 KVT (n = 17) IPT (n = 13) BOI (n = 17) Gruppenunterschiede 
 
 
 Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner 
         
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD   
           
Alter 44.47 11.18 46.76 8.92 43.41 10.31 45.17 11.34 45.65 10.17 48.00 8.95 F(2,44) = 0.22 F(2,44) = 0.73 
Anzahl Kinder 1.20 1.14 1.56 1.46 1.62 1.40 1.31 1.19 1.69 .94 2.00 .91 F(2,44) = 0.63 F(2,44) = 1.16 
Partnerschaftsdauer 18.16 11.90   13.83 7.80   15.96 10.27   F(2,44) = 0.66  
Depressionsdauer 14.39 14.18   8.85 8.28   12.10 8.43   F(2,44) = 1.06  
            
Geschlecht                 
Frau 70.6% 29.4% 41.2% 58.8% 61.5% 38.5% 
Mann 29.4% 70.6% 58.8% 41.2% 38.5% 61.5%
χ2(2) = 3.13  
         
Zivilstand         
ledig 23.5%  7.7%  17.6%   
verheiratet 64.7%  76.9%  70.6%   
in Trennung/Scheidung 11.8%  15.4%  11.8%  
χ2(4) = 1.35 
 
         
Ausbildung         
Primarschule  5.9% 11.8% 5.9% 7.7%  
Berufsschule 52.9% 58.8% 41.2% 41.2% 38.5% 46.2% 
Mittelschule 11.8% 5.9% 5.9% 23.5% 15.4% 15.4% 
Universität 35.3% 29.4% 41.2% 29.4% 38.5% 38.5% 
χ2(6) = 3.04 χ2(6) = 3.36 
         
Einkommen         
0 bis 20`000 41.1% 17.6% 26.7% 6.7% 30.8% 7.7% 
21 bis 40`000 17.6% 5.9% 6.7% 26.7% 15.4% 7.7% 
41 bis 60´000 23.5% 17.6% 6.7% 20.0% 15.4% 38.5% 
61 bis 80´000 5.9% 17.6% 40% 26.7% 7.7% 30.8% 
über 80´000  11.8% 41.2% 20% 20% 30.8% 15.4% 
 
 
χ2(8) = 10.37 
 
 
χ2(8) = 8.34 
         
Medikamente 52.9%  58.8%  61.5%  χ2(2) = .24  
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9.3.3 Verhaltensbeobachtung 
 
Das 15-minütige Konfliktgespräch wurde in einem standardisierten Setting im persönlichen 
Umfeld bei den Paaren zuhause videographiert. Die Paare diskutierten dabei ein aktuelles 
stressrelevantes paarinternes Thema, welches vor den Gesprächen gemeinsam mit dem Paar 
festgelegt wurde. Die mikroanalytischen Videoauswertungen mittels eines computer-
gestützten Analysesystems (Computer Aided Observation System CAOS: Bourquard, Bo-
denmann & Perrez, 1992-2005) erfolgten anhand des Kodiersystems zur Auswertung von po-
sitiven und negativen emotionalen Reaktionsweisen (SPAFF: Gottman, 1994). Zusätzlich 
wurden der Blickkontakt und die Unterbrechungen kodiert. Bestimmte Verhaltenskategorien 
des SPAFF wurden in Anlehnung an bestehende Gewichtungsrichtlinien bezüglich der Inten-
sität von Negativität und Positivität (vgl. Gottman, 1994; Gottman et al., 2003) sowie depres-
sionstypischen Überlegungen zusammengefasst. Die beiden Verhaltenskategorien mit der 
höchsten positiven emotionalen Intensität (Lob/Bestärkung, affektive positive Äußerun-
gen/Liebesbezeugungen) fanden aufgrund ihres seltenen Auftretens zu beiden Messzeitpunk-
ten keine berücksichtigt.  
 
Folgende Kategorien wurden in die Auswertungen einbezogen:  
 
1. Blickkontakt (Anblicken versus Wegschauen), 2. Zuhören (aufmerksames Zuhören, Paraph-
rasieren, offene sachbezogene Fragen),  
 
3. Nonverbal Positivität (körperliche Berührungen, Lächeln),  
 
4. Emotionale Selbstöffnung (expliziter Ausdruck von Bedürfnissen, Wünschen und Gefüh-
len) 
 
5. Kritik-Defensivität (Vorwürfe, Kritik, Verallgemeinerungen, Gegenkritik, Schuldabwei-
sungen, Rechtfertigungen),  
 
6. Verbale Hostilität (Dominieren, Bevormundung, verächtliche Kommunikation, Sarkasmus, 
Provokation, Abwertung),  
 
7. Nonverbale Hostiliät (Rückzug, Ignorieren, Ablehnung, Langeweile, Abwertung),  
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8. Unterbrechung (Häufigkeit der Unterbrechungen des Partners mitten im Satz).  
 
Zwei Beobachterinnen kodierten die Videobänder unabhängig voneinander in fünfminütigen 
Zeitintervallen im Doppel-Blind-Verfahren. Die Kodiererinnen wurden während drei Mona-
ten in das Kodiersystem eingeführt und trainiert. Die Interrater-Reliabilitäten (Kappa-
Koeffizienten) lagen für die verbalen Kategorien über .80 und für die nonverbalen Kategorien 
über .66. Die Konstruktvalidität und prädiktive Validität des Beobachtungssystems sind gege-
ben (Gottman, 1994).  
 
 
9.3.4 Auswertungsmethodik 
 
9.3.4.1 Standardisierung der Verhaltensbeobachtungsdaten 
Bei sämtlichen Auswertungen wurden die relative Dauer (rd) (Gesamtdauer einer Kategorie in 
Sekunden / Gesamtdauer der Sequenz in Sekunden) und die relative Frequenz (rf) (Gesamt-
häufigkeit einer Kategorie / Gesamtdauer der Sequenz in Sekunden) der verschiedenen Ver-
haltenskategorien verwendet. Aufgrund der breiten Streuungen der Verhaltensbeobachtungs-
daten war die Voraussetzung für varianzanalytische Verfahren stark eingeschränkt. Dies 
konnte durch die Transformation der Beobachtungsdaten in eine Likertskala (0-5) korrigiert 
werden (siehe Abbildung 9.1). Dabei wurden die Wertebereiche für die verschiedenen Ska-
lenwerte sowohl für die Prä- als auch die Post-Werte anhand des Medians der Prä-Werte (> 0) 
berechnet5. Die Rekodierung der Beobachtungsdaten (Prä- und Post-Werte) in die Likertskala 
eins bis fünf erfolgte am Median (Md) für sämtliche Prä-Werte (> 0) über alle drei Therapie-
gruppen hinweg (N = 47) für Depressive und Partner, jede Verhaltenskategorie sowie relative 
Dauer und Häufigkeit getrennt. Beobachtungswerte außerhalb dieser Skalierung wurden ent-
weder auf den Likertwert 1 gehoben oder 5 zurückgestuft (siehe Abbildung 9.1).  
 
9.3.4.2 Berechnungen der Therapieeffekte 
Zur multi- und univariaten varianzanalytischen Überprüfung der gerichteten Hypothesen er-
folgten die Berechnungen der Gruppenunterschiede zum Post-Zeitpunkt mittels Kovarianza-
nalysen unter Festhaltung des Prä-Wertes (Post-Hoc-Analysen: Scheffé-, Bonferroni-
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Korrektur) und die Veränderungsmessungen (Zeiteffekte, Interaktionseffekte: 
Zeit*Therapiegruppe) mittels 3 x 2 Varianzanalysen für die depressive Person und deren 
Partner sowie für das positive und negative supportive dyadische Coping getrennt (siehe Ta-
belle 9.2, 9.4). Beim Auftreten von signifikanten Interaktionseffekten wurden zusätzliche va-
rianzanalytische Berechnungen zur Überprüfung signifikanter Veränderungen während des 
Behandlungsintervalls für jeden Therapieansatz einzeln durchgeführt. Aufgrund der kleinen 
Stichprobengröße und der damit verbundenen geringeren Power bei den Testungen, wurden 
zusätzlich auch tendenzielle Effekte (.05 < p ≤ .1) dargestellt und diskutiert. Die Berechnung 
der Inter-Gruppen-Effektstärken erfolgte aufgrund der teilweise stark zwischen den Therapie-
gruppen divergierenden Verhaltensausprägungen zum Prä-Zeitpunkt anhand der Gruppenmit-
telwertdifferenzen und Standardfehlern des Scheffés (siehe Tabelle 9.3), was in Anbetracht 
der kleinen Gesamtstichprobe eine strenges Vorgehen darstellte.  
 
9.3.4.3 Kontrolle der Depression und der Partnerschaftszufriedenheit 
Es zeigten sich keine Gruppenunterschiede (p < 2) bezüglich der Depression (prä: F(2,44) = 
1.27,p = 0.29; post: F(2,44) = 0.68, p = 0.70) wie auch der Partnerschaftszufriedenheit (De-
pressive: prä: F(2,44) = 0.22, p = .80; post: F(2,44) = 0.19, p = .86; Partner: prä: F(2,44) = 
0.26, p = .78; post: F(2,44) = 0.30, p = .74) zu beiden Messzeitpunkten. Alle drei Therapiean-
sätze führten in einem ähnlichen Ausmaß (Interaktionseffekte: p = .59) zu einer signifikanten 
Senkung der Depression (p ≤ .001; KVT: d = 1.37, IPT: d = 1.70, BOI: d = 1.21)6 bezie-
hungsweise zu einer geringfügigen Veränderung der Partnerschaftszufriedenheit beider Part-
ner (p < .1) (siehe Tabellen 9.2, 9.4). Auch die zusätzliche Überprüfung durch die Kovarian-
zanalyse unter Festhaltung des Prä-Wertes beim BDI (F(2,44) = 0.38; p = .68) bestätigte ein 
ähnliches Ausmaß der Depressionsverbesserung infolge aller drei Therapieansätze. 
 
                                                                                                                                                                                     
5 Die Formel für die Berechnung der Wertebereiche der Likertwerte (WB): WB = 2 * Md (Prä-Werte > 0) / 5   
6 Effektstärke nach Cohen’s d 
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Anmerkungen:  Minprä = Kleinster Prä-Wert > 0 
Minpost = Kleinster Post-Wert > 0 
Maxprä = Höchster  Prä-Wert > 0 
Maxpost = Höchster Post-Wert > 0 
Median = 50%-Marke der Prä-Werte > 0 
1. Cut-off = 2 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
2. Cut-off = 4 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
3. Cut-off = 6 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
4. Cut-off = 8 * (Median der Prä-Werte > 0 / 5) 
Abbildung 9.1 Rekodierung der Beobachtungsdaten (Prä- und Post-Werte) in die Likert-
werte null bis fünf anhand des Medians für sämtliche Prä-Werte (> 0) über 
alle drei Therapiegruppen hinweg (N = 47) für Depressive und Partner, jede 
Verhaltenskategorie sowie relative Dauer und Häufigkeit getrennt. 
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9.4 Ergebnisse 
 
 
9.4.1 Gruppenunterschiede und Veränderungen bei den Depressiven 
 
Infolge der MANCOVAs für positive (rd: F(4,42) = 3.16, p ≤ .05; rf: F(4,42) = 1.41, ns.) und 
negative (rd: F(3,43) = 1.26, ns.; rf: F(4,42) = 2.45, p ≤ .05) emotionale Reaktionsweisen wa-
ren signifikante Unterschiede zwischen den Therapiebedingungen zum Post-Zeitpunkt zu er-
warten. Die darauf folgenden ANCOVAs verwiesen auf eine geringere Frequenz von emotio-
nalen Selbstöffnungen (F(2,44) = 2.01, p < .1, d = 0.34) und Unterbrechungen (F(2,44) = 
3.41, p ≤ .05, d = 0.45) sowie eine höhere Dauer von aktivem Zuhören (F(2,44) = 2.07, p < .1, 
d = 0.32) bei den Patienten der BOI gegenüber denjenigen der KVT. Der signifikante Grup-
peneffekt bei der Dauer der emotionalen Selbstöffnung (F(2,44) = 2.03, p < .1) ließ sich auf 
höhere Wert der Depressiven der KVT gegenüber den beiden anderen Therapien (KVT-IPT: 
0.86, ns., d = 0.31; KVT-BOI: 0.87, ns., d = 0.31) zurückführen (siehe Tabelle 9.2, 9.3).  
 
Die MANOVAs für positive (Zeiteffekte: rd: F(4,41) = 0.79, ns.; rf: F(4,41) = 0.66, ns.; In-
teraktionseffekte: rd: F(4,42) = 1.81, p ≤ .1; rf: F(4,42) = 1.3, ns.) und negative (Zeiteffekte: 
rd: F(4,41) = 1.33, ns.; rf: F(3,42) = 1.44, p ≤ .1; Interaktionseffekte: rd: F(4,42) = 0.63, ns.; 
rf: F(4,42) = 2.09, p ≤ .1) emotionale Reaktionsweisen verwiesen auf einzelne je nach Thera-
pieansatz divergierende Veränderungen. So ergaben sich lediglich einheitliche Veränderungen 
(Zeiteffekte: p < .1; Interaktionseffekte: p > .1) bei der Häufigkeit von Blickkontakt (rf: KVT: 
F(1,16) = 1.90, p ≤ .1, d = -0.36; IPT: F(1,12) = 0.10, ns., d = -0.08; BOI: F(1,16) = 1.21, ns., 
d = -0.27) und bei der Kritik/Defensivität (rd: KVT: F(1,16) = 1.15, ns., d = -0.25; IPT: 
F(1,12) = 3.26, p ≤ .05, d = -0.46; BOI: F(1,16) = 0.01, ns., d = 0.03; rf: KVT: F(1,16) = 1.03, 
ns., d = -0.25; IPT: F(1,12) = 1.10, ns., d = -0.29; BOI: F(1,16) = 0.22, ns., d = -0.11). Ein 
Rückgang von Unterbrechungen zeigte sich in erster Linie bei der BOI-Gruppe (Zeit- und In-
teraktionseffekt: p < .1) (KVT: F(1,16) = 0.37, ns., d = 0.16; IPT: F(1,12) = 1.57, ns., d = -
0.25; BOI: F(1,16) = 3.52, p ≤ .05, d = -0.51). Divergierende Verläufe (Zeiteffekte: p > .1; 
Interaktionseffekte: p < .1) ergaben sich bei der Dauer von aktivem Zuhören (KVT: F(1,16) = 
0.52, ns., d = -0.16; IPT: F(1,12) = 3.98, p ≤ .05, d = -0.45; BOI: F(1,16) = 1.03, ns., d = 0.27) 
und von Blickkontakt (KVT: F(1,16) = 2.47, p < .1, d = -0.25; IPT: F(1,12) = 0.40, ns., d = 
0.06; BOI: F(1,16) = 3.71, p < .05, d = 0.53) (siehe Tabelle 9.2, 9.4). Bei den Berechnungen 
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für jede Therapiegruppe einzeln zeigten sich lediglich bei der BOI signifikante multivariate 
Effekte (positiv: rd: F(4,13) = 1.85, p ≤ .1; rf: F(4,13) = 1.76, p ≤ .1; negativ: rf: F(4,13) = 
2.10, p ≤ .1). 
Tabelle 9.2 Mittelwerte, Standardabweichungen, Therapiegruppen-, Zeit- und Interaktions-
effekte (Therapiegruppen- x Zeiteffekte) der depressiven Personen 
 
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
 KVT 
(n = 17) 
IPT 
(n = 13) 
BOI 
(n = 17) 
 prä post prä post prä post 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Depression (BDI) 27.45 7.86 14.41 10.92 25.06 5.82 11.13 10.03 23.73 6.56 13.90 10.59
Partnerschaft (PFB) 55.24 20.26 56.83 17.68 50.77 18.35 53.63 21.67 51.85 18.28 53.48 17.92
Kommunikation relative Dauer (rd)           
Blickkontakt 3.65 1.32 3.35 1.46 3.23 1.54 3.31 1.44 3.12 1.17 3.59 0.87 
Nonverbale Positivität 3.12 2.03 3.24 1.92 2.92 1.38 2.62 1.94 2.77 1.72 2.12 1.80 
Aktives Zuhören 2.82 1.88 2.53 1.55 3.62 1.26 2.92 1.61 3.06 1.82 3.59 1.94 
Selbstöffnung 3.18 1.67 3.29 1.61 2.38 1.33 2.31 1.49 3.12 1.69 2.41 1.18 
Unterbrechungen 3.18 1.74 3.00 1.22 3.15 1.63 2.77 1.74 2.65 1.62 2.00 1.27 
Kritik/Defensivität 2.00 1.90 1.47 1.88 1.46 1.71 0.69 1.11 1.41 2.06 1.47 1.97 
Verbale Hostilität 1.77 2.17 1.82 2.27 1.92 2.25 1.23 2.01 1.18 1.74 1.24 2.17 
Nonverbale Hostilität 0.94 1.82 1.06 1.71 0.92 1.71 1.23 1.74 0.47 1.28 0.77 1.97 
Kommunikation relative Frequenz (rf)          
Blickkontakt 3.18 1.07 2.82 1.07 2.62 1.04 2.54 1.13 3.12 1.27 2.82 1.02 
Nonverbale Positivität 2.59 1.91 2.94 1.78 3.39 1.33 2.92 1.85 2.53 1.42 2.41 1.81 
Aktives Zuhören 2.77 1.79 2.94 1.68 3.23 1.48 2.62 1.56 2.76 1.82 2.94 1.95 
Selbstöffnung 3.00 1.28 3.06 1.48 2.54 1.27 2.62 1.45 2.41 1.18 2.00 1.06 
Unterbrechungen 3.06 1.60 3.29 1.21 3.31 1.75 2.85 1.77 2.94 1.68 2.12 1.32 
Kritik/Defensivität 2.00 1.94 1.47 1.88 1.54 1.81 1.00 1.53 1.35 1.97 1.12 1.65 
Verbale Hostilität 1.65 1.97 1.94 2.28 2.08 2.25 1.54 2.40 1.35 1.80 1.24 2.17 
Nonverbale Hostilität 0.88 1.73 0.94 1.39 0.92 1.66 1.08 1.38 0.53 1.38 0.88 1.69 
     
 Zeit 
(1/44) 
Zeit*Therapie 
(2/44) 
Therapie 
(2/44) 
 F F F Scheffé F Scheffé 
       
Depression (BDI) 85.47*** 0.89 0.51   
Partnerschaft (PFB) 2.34+ 0.09 .06   
         
         
 rd rf rd rf rd  rf  
         
        
Blickkontakt 0.30 2.56+ 2.25+ 0.29 1.53  0.01  
Nonverbale Positivität 1.25 0.08 0.87 0.73 1.43  0.43  
Aktives Zuhören 0.34 0.15 1.90+ 1.27 2.07+ BOI > KVT+ 0.91  
Selbstöffnung 0.57 0.15 0.78 0.48 2.03+  2.01+ KVT > BOI+ 
         
Unterbrechungen - 2.17+ - 1.88+ -  3.41* KVT > BOI* 
Kritik/Defensivität 1.85+ 2.08+ 0.66 0.12 0.93  0.15  
Verbale Hostilität 0.38 0.14 0.59 0.55 0.48  0.48  
Nonverbale Hostilität 0.75 0.68 0.05 0.16 1.54  0.04  
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Tabelle 9.3 Effektstärken (ES) (a) zwischen den Behandlungsbedingungen zum Post-Zeitpunkt unter Prä-Wert-
Berücksichtigung (b) zwischen den beiden Messzeitpunkten pro Behandlungsbedingung sowie (c) Inter-
korrelationen der Prä-Post-Werte 
 KVT IPT BOI  
Zeiteffekte Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Partner 
 rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf 
Blickkontakt -0.25 -0.36 0.00 -0.40 0.06 -0.08 0.00 -0.54 0.53 -0.27 0.78 -0.33 0.54** 0.72** 
Nonverbale Positivität 0.06 0.18 0.29 0.64 -0.19 -0.26 -0.25 -0.04 -0.40 -0.07 -0.26 -0.32 0.58** 0.35** 
Aktives Zuhören -0.16 0.11 0.13 0.66 -0.45 -0.45 0.14 -0.12 0.27 0.10 0.38 0.16 0.09 0.42** 
Selbstöffnung 0.06 0.04 0.09 0.03 -0.04 0.05 -0.47 -0.12 -0.37 -0.30 0.03 0.28 0.34** 0.37** 
               
Unterbrechungen  0.16  -0.23  -0.25  0.05  -0.51  0.04 0.54** 0.55** 
Kritik/Defensivität -0.25 -0.25 -0.39 -0.46 -0.46 -0.29 -0.17 -0.04 0.03 -0.11 -0.30 -0.42 0.56** 0.62** 
Verbale Hostilität 0.03 0.12 -0.32 -0.34 -0.32 -0.20 0.37 0.45 0.03 -0.05 0.21 0.21 0.39** 0.55** 
Nonverbale Hostilität 0.07 0.04 -0.24 -0.31 0.18 0.10 0.23 0.24 0.21 0.23 -0.31 -0.08 0.63** 0.66** 
              
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
(a) Die Effektstärken wurden nach folgender Formel berechnet: [(MIx-MIy/SDpooled] = Gruppenmittelwertdifferenz (Scheffé) / 
[Standardfehler SE (Scheffé) * (n – 1)1/2];  
(b) Die Effektstärken wurden nach folgender Formel berechnet: [(MIx-MIy/SDpooled] = (Mittelwertprä – Mittelwertpost) / [(SDprä2 + 
SDpost2-2rpra*postSDpräSDpost) 1/2 ]
 KVT-IPT BOI-IPT KVT-BOI  
Gruppeneffekte Depressive Partner Depressive Partner Depressive Partner Depressive 
 rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf rd rf 
               
Blickkontakt -0.11 -0.01 -0.08 0.10 0.19 0.01 0.33 0.07 -0.30 -0.02 -0.41 0.03 0.65** 0.58** 
Nonverbale Positivität 0.16 0.12 0.35 0.41 -0.13 -0.04 -0.02 -0.09 0.29 0.15 0.38 0.51 0.57** 0.41** 
Aktives Zuhören -0.01 0.22 0.10 0.39 0.30 0.22 0.02 0.02 -0.32 0.00 0.08 0.37 0.45** 0.60** 
Selbstöffnung 0.31 0.12 0.17 0.01 0.00 -0.22 0.32 0.22 0.31 0.34 -0.16 -0.21 0.17 0.27** 
               
Unterbrechungen  0.22  -0.09  -0.23  -0.04  0.45  -0.05 0.35** 0.45** 
Kritik/Defensivität 0.19 0.10 -0.15 -0.30 0.25 0.06 -0.20 -0.37 -0.06 0.04 0.05 0.07 0.37** 0.37** 
Verbale Hostilität 0.18 0.16 -0.32 -0.46 0.11 0.03 -0.13 -0.27 0.08 0.14 -0.19 -0.19 0.49** 0.49** 
Nonverbale Hostilität -0.06 -0.04 -0.36 -0.38 -0.10 0.00 -0.38 -0.27 0.05 -0.04 0.01 -0.11 0.33** 0.50** 
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9.4.2 Gruppenunterschiede und Veränderungen der emotionalen Reaktionsweisen bei 
den Partnern 
 
Die MANCOVAs für positive (rd: F(4,42) = 2.66, p ≤ .05; rf: F(4,42) = 2.78, p ≤ .05) und 
negative (rd: F(3,43) = 2.13, p ≤ .1; rf: F(4,42) = 2.25, p ≤ .05) emotionale Reaktionsweisen 
bei den Partnern verwiesen auf klare Unterschiede zwischen den Therapiegruppen. So zeigten 
die ANCOVAs höhere Werte der Partner der KVT-Gruppe bei der Dauer von nonverbaler Po-
sitivität (F(2,44) = 2.82, p ≤ .05; rf: F(2,44) = 4.73, p ≤ .05) und der Frequenz von aktivem 
Zuhören (F(2,44) = 3.03, p ≤ .05) (siehe Tabelle 9.3, 9.4). Die Partner der IPT wiesen höhere 
Werte bei der nonverbalen (rd: F(2,44) = 2.54, p ≤ .1, d = 0.36; rf: F(2,44) = 2.14, p ≤ .1, d = 
0.38) und verbalen Hostilität (rd: F(2,44) = 1.56, ns., d = 0.32; rf: F(2,44) = 3.13, p ≤ .05, d = 
0.46) gegenüber der KVT sowie bei der Dauer von nonverbaler Hostilität (d = 0.38) und Fre-
quenz von Kritik und Defensivität (F(2,44) = 2.12, p ≤ .1, d = 0.37) gegenüber der BOI auf. 
Die Partner der BOI-Gruppe hatten im Vergleich zur KVT-Gruppe eine signifikant längere 
Dauer des Blickkontaktes (F(2,44) = 3.11, p ≤ .05, d = 0.41).  
 
Die MANOVAs verwiesen auf Veränderungen bei den positiven (rd: F(4,41) = 1.20, ns.; rf: 
F(4,41) = 3.00, p ≤ .05) und negativen (rd: F(3,42) = 1.77, p ≤ .1; rf: F(4,41) = 2.24, p ≤ .05) 
emotionalen Reaktionsweisen der Partner, welche sich je nach Therapiebedingung unter-
schieden (Interaktionseffekte: positiv: rd: F(4,42) = 1.69, p ≤ .1; rf: F(4,42) = 2.61, p ≤ .05; 
negativ: rd: F(3,43) = 1.92, p ≤ .1; rf: F(4,42) = 1.91, p ≤ .1). So zeigten sich bei allen drei 
Therapiegruppen ähnliche Veränderungen (Zeiteffekte: p ≤ .1, Interaktionseffekte: p > .1) be-
züglich der relativen Häufigkeit des Blickkontaktes (rf: KVT: F(1,16) = 2.04, p ≤ .1, d = -
0.40; IPT: F(1,12) = 4.60, p ≤ .05, d = -0.54; BOI: F(1,16) = 2.13, p ≤ .1, d = -0.33), der rela-
tiven Dauer von aktivem Zuhören (rd: KVT: F(1,16) = 0.40, ns., d = 0.13; IPT: F(1,12) = 
0.27, ns., d = 0.14; BOI: F(1,16) = 1.79, p ≤ .1, d = 0.38) sowie der Kritik und Defensivität 
(rd: KVT: F(1,16) = 2.48, p ≤ .1, d = -0.39; IPT: F(1,12) = 0.88, ns., d = -0.17; BOI: F(1,16) 
= 0.97, ns., d = -0.30; rf: KVT: F(1,16) = 2.85, p ≤ .1, d = -0.46; IPT: F(1,12) = 0.13, ns., d = 
-0.04; BOI: F(1,16) = 1.74, ns., d = -0.42). Die Veränderungen bei der Dauer des Blickkon-
taktes (KVT: F(1,16) = 0.00, ns., d = 0.00; IPT: F(1,12) = 0.00, ns., d = 0.00, BOI: F(1,16) = 
11.76, p ≤ .01, d = 0.78) und der Frequenz von aktivem Zuhören (KVT: F(1,16) = 11.42, p ≤ 
.01, d = 0.66; IPT: F(1,12) = 0.34, ns., d = -0.12, BOI: F(1,16) = 0.28, ns., d = 0.16) trafen 
nicht für alle Gruppen im gleichen Ausmaß zu (Zeit- und Interaktionseffekt: p < .1). Bei der 
 
 
 138
verbalen Hostilität (rd: KVT: F(1,16) = 1.73, ns., d = -0.32; IPT: F(1,12) = 6.94, p ≤ .05, d = 
0.37; BOI: F(1,16) = 0.55, ns., d = 0.21; rf: KVT: F(1,16) = 2.10, p ≤ .1, d = -0.34; IPT: 
F(1,12) = 7.5, p ≤ .01, d = 0.45; BOI: F(1,16) = 0.43, ns., d = 0.21) sowie der Frequenz von 
nonverbaler Positivität (rf: KVT: F(1,16) = 7.54, p ≤ .01, d = 0.64; IPT: F(1,12) = 0.03, ns., d 
= -0.04, BOI: F(1,16) = 2.24, p ≤ .1, d = -0.32) zeigten sich divergierende Veränderungen 
(Zeiteffekte: p > .1; Interaktionseffekte: p < .1). Die Effektstärken bei der Dauer der emotio-
nalen Selbstöffnung verwiesen auf einen signifikanten Rückgang der IPT-Gruppe (F(1,12) = 
2.44, p ≤ .1, d = -0.47) nicht aber der anderen Therapieansätzen (KVT: F(1,16) = 0.22, ns., d 
= 0.09; BOI: F(1,16) = 0.01, ns., d = 0.03). Die Berechnungen für jede Therapie resultierten 
in signifikanten multivariaten Effekten für die KVT (rf: F(4,13) = 4.98, p ≤ .01) und BOI (rd: 
F(4,13) = 3.13, p ≤ .05) bei den positiven und für die IPT bei den negativen (rd: F(4,9) = 3.36, 
p ≤ .05; rf: F(4,9) = 2.80, p ≤ .05) emotionalen Reaktionsweisen.  
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Tabelle 9.4 Mittelwerte, Standardabweichungen, Therapiegruppen-, Zeit- und Interaktionsef-
fekte (Therapiegruppen- x Zeiteffekte) der Partner 
 
Partner KVT 
(n = 17) 
IPT 
(n = 13) 
BOI 
(n = 17) 
 prä post prä post prä post 
 M SD M SD M SD M SD M SD M SD 
Partnerschaft (PFB) 55.29 19.27 57.39 16.08 51.10 18.76 52.74 20.15 51.72 13.22 54.66 13.69
             
Kommunikation relative Dauer (rd)           
Blickkontakt 2.88 1.27 2.88 1.17 3.15 0.99 3.15 0.90 2.82 0.95 3.53 0.94 
Nonverbale Positivität 3.12 1.83 3.59 1.66 2.85 1.57 2.46 1.76 2.77 1.75 2.35 1.70 
Aktives Zuhören 3.29 1.90 3.59 1.54 2.92 1.61 3.23 1.74 2.29 1.80 3.24 1.86 
Selbstöffnung 2.24 1.48 2.41 1.84 3.23 1.92 2.23 1.79 3.24 1.52 3.29 1.69 
Unterbrechungen 3.18 1.74 3.00 1.22 3.15 1.63 2.77 1.74 2.65 1.62 2.00 1.27 
Kritik/Defensivität 1.65 1.97 1.00 1.46 1.69 2.10 1.39 1.66 1.12 1.80 0.65 1.41 
Verbale Hostilität 1.35 2.12 0.71 1.31 0.69 1.55 1.39 1.81 0.65 1.41 1.00 1.62 
Nonverbale Hostilität 1.12 1.83 0.77 1.60 1.77 2.17 2.23 2.42 1.35 1.84 0.88 1.62 
Kommunikation relative Frequenz (rf)          
Blickkontakt 3.29 0.99 3.00 1.00 3.39 1.19 2.92 1.04 3.00 1.00 2.77 0.90 
Nonverbale Positivität 2.65 1.84 3.88 1.54 2.85 1.41 2.77 1.74 3.24 1.68 2.65 1.54 
Aktives Zuhören 2.88 1.65 4.00 1.46 3.31 1.75 3.08 1.71 2.53 1.81 2.82 1.59 
Selbstöffnung 2.59 1.70 2.65 1.80 3.00 1.78 2.77 1.79 3.06 1.25 3.47 1.38 
Unterbrechungen 3.35 1.17 3.06 1.44 3.00 1.53 3.08 1.55 2.82 1.67 2.88 1.50 
Kritik/Defensivität 1.24 1.86 0.71 1.31 0.77 1.69 1.54 1.90 0.59 1.23 0.82 1.13 
Verbale Hostilität 1.12 1.76 0.71 1.49 1.85 2.23 2.31 2.39 1.18 1.63 1.06 1.85 
Nonverbale Hostilität 1.65 1.94 0.94 1.35 1.77 2.17 1.69 1.93 1.12 1.80 0.53 1.18 
             
 
Anmerkungen: ***p ≤ .001, **p ≤ .01, *p ≤ .05, +p ≤ .1; rd = relative Dauer, rf = relative Frequenz; 
     
Partner Zeit 
(1/44) 
Zeit*Therapie 
(2/44) 
Therapie 
(2/44) 
 F F F Scheffé F Scheffé 
       
Partnerschaft (PFB) 2.22+ 0.66 .10   
         
         
 rd rf rd rf rd  rf  
         
Blickkontakt 2.71+ 8.60** 2.86* 0.34 3.11* BOI > KVT* 0.15  
Nonverbale Positivität 0.22 0.55 1.66 4.88** 2.82* KVT > IPT+ 
KVT >BOI+ 
4.73** KVT > IPT* 
KVT > BOI* 
Aktives Zuhören 2.16+ 2.29+ 0.39 2.24+ 0.16  3.03* KVT > IPT+ 
KVT > BOI+ 
Selbstöffnung 0.78 0.09 1.54 0.46 1.50 0.98 
         
Unterbrechungen - 0.07 - 0.37 - 0.11 
Kritik/Defensivität 3.68* 3.92* 0.15 0.64 0.59 2.12+ IPT > BOI+
Verbale Hostilität 0.26 0.61 2.40+ 3.39* 1.56 3.13* IPT > KVT*
Nonverbale Hostilität 0.25 0.01 1.37 1.15 2.54* IPT > BOI+ 2.14+ IPT > KVT+
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9.5 Diskussion 
 
 
Alle drei Therapieansätze führten in einem ähnlichen Ausmaß zu einer klaren Verbesserung 
der Depression beziehungsweise einer geringfügigen Zunahme der Partnerschaftszufrieden-
heit beider Partner, wobei sich die Gruppen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant un-
tereinander unterschieden. Die Kategorien Wertschätzung/Lob sowie Rückzugsverhalten bei-
der Partner traten zu beiden Messzeitpunkten kaum auf. Abnahmen bei der Kritik/Defensivität 
sowie der Häufigkeit nicht aber der Dauer von Blickkontakt trafen für beide Partner infolge 
aller drei Therapieansätze mehr oder weniger stark zu. Zusätzliche Veränderungen im Verhal-
ten der depressiven Personen zeigten sich lediglich in der BOI-Gruppe, wobei sich infolge 
signifikanter Abnahmen niedrigere Werte bei der emotionalen Selbstöffnung sowie den Un-
terbrechungen gegenüber der KVT-Gruppe zum Post-Zeitpunkt vermerken ließen. Beide 
Partner der BOI-Gruppe wiesen Zunahmen bei der Dauer von aktivem Zuhören und Blick-
kontakt sowie Abnahmen bei der nonverbalen Positivität auf, doch lagen die Veränderungen 
wie auch die Unterschiede gegenüber der KVT-Gruppe zum Post-Zeitpunkt teilweise im kriti-
schen Bereich zur Signifikanz. Diese Befunde ließen den Schluss einer Abnahme der Selbst-
fokussierung infolge der BOI bei den depressiven Personen im Sinne einer Zunahme der Re-
ziprozität in der Kommunikation zu. Die beobachteten Veränderungen von nonverbalem Bes-
tätigungsverhalten (z.B. Nicken, Lächeln), Blickkontakt und aktivem Zuhören (verbale Bestä-
tigungen, Nachfragen, Paraphrasieren) können mit hoher Wahrscheinlichkeit durch das Erler-
nen von angemessenen Zuhörerregeln erklärt werden (Bodenmann, 2004, 2006).  
 
Entgegen den Erwartungen zeigten sich infolge der beiden Individualtherapien in erster Linie 
Veränderungen bei den Partnern, welche aber stark zwischen den Gruppen divergierten. Die 
multivariaten Effekte verwiesen dabei auf Veränderungen von negativen Verhaltensweisen 
bei der IPT-Gruppe, während bei der KVT-Gruppe signifikante Effekte bezüglich der relati-
ven Häufigkeit und bei der BOI-Gruppe der relativen Dauer von positiven Verhaltensweisen 
zu vermerken waren. Die Partner der KVT-Gruppe hatten mehr oder weniger starke Abnah-
men bei den hostilen Kategorien und signifikante Zunahmen bei der nonverbalen Positivität 
sowie der relativen Frequenz von aktivem Zuhören, was sich auch durch signifikant höhere 
Werten gegenüber den anderen Therapiegruppen zum Post-Zeitpunkt bestätigte. Die Partner 
der IPT-Gruppe hingegen zeigten eine Zunahme bei der Hostilität sowie eine Abnahme bei 
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der emotionalen Selbstöffnung, und wiesen bei den hostilen Kategorien zum Post-Zeitpunkt 
die höchsten Werte auf. Der Unterschied bei der emotionalen Selbstöffnung zu den BOI-
Partnern hingegen lag im kritischen Bereich.  
 
Die Interpretationen der vorliegenden Befunde waren durch die teilweise stark zwischen den 
Gruppen divergierenden Verhaltensausprägungen zum Prä-Zeitpunkt, die beschränkte Anzahl 
der kodierten Verhaltensweisen, die zahlreichen Effekten im kritischen Bereich sowie die un-
spezifischen breiten entsprechend partnerschaftsrelevanten Aspekten definierten Verhaltens-
kategorien (vgl. auch teilweise geringe Prä-Post-Interkorrelationen) des SPAFFs stark einge-
schränkt. So umfasste die Kategorie der emotionalen Selbstöffnung sowohl Ausdruck von ne-
gativen wie auch positiven Gefühlen. Bei der Kodierung des aktiven Zuhörens hingegen er-
folgte keine Kontrolle der Passungen der Paraphrasierungen mit den vorhergegangenen Äuße-
rungen. Zwar ließen die divergierenden Veränderungen bezüglich der Häufigkeit und Dauer 
zwischen der BOI- und KVT-Gruppe auf qualitative Unterschiede im Sinne von kürzeren und 
häufigeren Verstärkungen der KVT-Gruppe versus nachfragendem und paraphrasierendem 
aktivem Zuhören bei der BOI-Gruppe vermuten, doch bedürfte dies weitere Absicherungen. 
Da die Ersichtlichkeit von depressions- sowie therapieansatzspezifischen Veränderungen 
stark eingeschränkt war, könnten die durch die Individualtherapien postulierten zusätzlichen 
Veränderungen bei den Patienten mittels der vorliegenden Kodierung nicht erfasst worden 
sein. Für eine differenziertere Therapieevaluation mit aussagekräftigeren Effekten wären folg-
lich weitere theoriegeleitete Ausspezifizierungen der Verhaltenskategorien entsprechend den 
durch die Therapieansätze definierten Funktionalitätskriterien sowie Vergleiche innerhalb des 
Paares unter Berücksichtigung geschlechtstypischen Reaktionsweisen sinnvoll und notwendig  
(vgl. auch Hautzinger et al., 1982; Schmaling & Jacobson, 1990).  
 
Trotzdem konnten mittels der vorliegenden Untersuchung die unterschiedlichen Auswirkun-
gen der verschiedenen therapiespezifischen Wirkmechanismen zur Depressionsbehandlung 
gerade auch auf das partnerschaftsrelevante Kommunikationsverhalten der Partner aufgezeigt 
werden, was wiederum für die Bedeutung von sich gegenseitig bedingenden Zwangsprozes-
sen in der dyadischen Kommunikation bei Paaren mit einem depressiven Partner spricht (z.B. 
Coyne, Thompson & Palmer, 2002; Hautzinger et al., 1982). In diesem Zusammenhang konn-
te auch die besondere Relevanz des Verhaltensmusters der Kritik/Defensivität bestätigt wer-
den (vgl. Backenstrass, 1998; Hautzinger et al., 1982; Fiedler et al., 1998). Doch muss davon 
ausgegangen werden, dass die hier gefundenen Ergebnisse lediglich eine Art Zwischenbilanz 
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darstellen, da weitere Veränderungen bezüglich der Depression, der Partnerschaftszufrieden-
heit sowie des Kommunikationsverhaltens in den darauf folgenden Monaten zu erwarten sind 
(z.B. Bodenmann, 2006; Fiedler et al., 1998). Da sich die beobachteten Veränderungen im 
Partnerverhalten infolge der Individualtherapien im Gegensatz zur Paartherapie hauptsächlich 
einseitig auf die Depressionsverbesserung und den damit verbundenen Verhaltensveränderun-
gen der depressiven Personen zurückführen lassen, könnte die Gefahr einer größeren Instabili-
tät gerade im Hinblick auf die Langzeitentwicklung bestehen (z.B. Backenstrass, 1998; Bo-
denmann, 2006; Hahlweg, 1996). So wäre eine erneute Abnahme der Positivität der Partner 
der KVT-Gruppe, gerade auch in Anbetracht bestehender erhöhter Unterbrechungen sowie 
emotionalen Selbstöffnungen bei den Patienten, möglich, was wiederum im Sinne von bidi-
rektionalen Beeinflussungsprozessen mit Rückfällen gekoppelt sein könnte. Doch sind mo-
mentane Aussagen zur Bedeutung der gefundenen kurzfristigen Veränderungen infolge der 
verschiedenen Therapieansätze aufgrund der erwähnten Schwierigkeiten lediglich vorsichtig 
zu formulieren, und würden auch eine sorgfältige Analyse der Kommunikationsmuster zum 
Prä-Zeitpunkt für jede Therapiegruppe einzeln voraussetzen. So ließen sich die Zunahme von 
Hostilitäten bei den Partnern der IPT-Gruppe als Reaktion auf den postulierten Rollenwech-
sel, andererseits aber auch durch eine Abnahme der Asymmetrie zwischen depressionstypi-
scher Negativität und passivem Partnerverhalten erklären (vgl. Schmaling & Jacobson, 1990). 
Dies spricht wiederum für die Heterogenität von subtileren dysfunktionalen partnerschaftli-
chen Kommunikationsmustern im Zusammenhang mit Depressionen (vgl. Fiedler et al., 1998; 
Schmaling & Jacobson, 1990). Interessant in diesem Zusammenhang erwies sich auch die 
Tatsache, dass trotz stark zwischen den Gruppen divergierender Unterschiede zu beiden 
Messzeitpunkten bei den in ihrer Relevanz für die Partnerschaftszufriedenheit mehrfach bes-
tätigten Kategorien des SPAFFs (vgl., Gottman, 1994) keine signifikanten Gruppenunter-
schiede der Partnerschaftszufriedenheit, im Grenzbereich zwischen eher unzufriede-
nen/zufriedenen Paaren, vorhanden waren. Entsprechend der vorliegenden Befunde sollte so-
wohl dem Einbezug des Partners als auch einer Indikationsdiagnostik anhand Kommunikati-
onsanalysen im Zusammenhang mit der Behandlung von Depressionen vermehrt Bedeutung 
zugemessen werden.  
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10 Zusammenfassung und Ausblick 
 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden Stress- und Copingprozesse bei Paaren und deren Zusam-
menhänge mit unterschiedlichen psychischen Störungsbildern anhand verschiedener Stich-
proben genauer untersucht. Im Mittelpunkt des Interessens stand dabei die erstmalige Be-
trachtung der Relevanz des dyadischen Copings bei der Bewältigung der verschiedenen Be-
lastungen im Zusammenhang mit den untersuchten klinischen Störungsbildern. Der erste Teil 
der Arbeit befasste sich dabei mit dem Befinden, dem Stresserleben, den vorhandenen indivi-
duellen und dyadischen Ressourcen sowie deren Zusammenhänge bei Eltern von Kindern mit 
Verhaltensproblemen. In einem zweiten Teil erfolgte eine differenzierte Evaluation der Aus-
wirkungen des bewältigungsorientierten paartherapeutischen Ansatzes (BOI) zur Verbesse-
rung des individuellen und dyadischen Copings bei der Behandlung von Depressionen auf das 
gezeigte offene Kommunikationsverhalten beider Partner sowohl in Unterstützungs- als auch 
Konfliktsituationen anhand eines Therapievergleiches mit der KVT und der IPT. Zur Beant-
wortung der Fragestellungen waren neben gängigen statistischen Verfahren die Anwendung 
von komplexeren Auswertungsmethoden vorgesehen, wobei methodische Weiterentwicklun-
gen gerade im Zusammenhang mit der Auswertung von Verhaltensbeobachtungsdaten im 
Längsschnitt im Vordergrund standen.  
 
Im Zuge der vorliegenden Arbeit konnte ein erhöhtes Stressniveau in den verschiedenen Le-
bensbereichen bei Eltern im Zusammenhang mit kindlichen Verhaltensproblemen repliziert 
werden. Neben einer ungünstigeren individuellen Stressbewältigung ließen sich klare Defizite 
im dyadischen Coping bei Eltern von Kindern mit externalisierenden Verhaltensauffälligkei-
ten im Vergleich zu Eltern von einem Kind mit Down-Syndrom sowie Eltern von unauffälli-
gen Kindern feststellen. Weiter konnte das dyadische Coping, neben anderen Ressourcen wie 
dem individuellen Coping, der Erziehung sowie der sozialen Unterstützung, in seiner Rele-
vanz als zusätzliche wichtiger protektiver Faktor gegen die ungünstigen Auswirkungen von 
stressbedingten familiären Negativdynamiken auf die elterliche Partnerschaft sowie das Be-
finden der Eltern und des Kindes klar bestätigt werden. Die Förderung von dyadischen Co-
pingkompetenzen bei Eltern als zusätzliche Unterstützungsmassnahme bei der Prävention o-
der Behandlung von kindlichem Problemverhalten und familiären Negativdynamiken könnte 
folglich ein weiterer sinnvoller und hilfreicher Schritt darstellen. 
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Die ersten Ergebnisse der Pilotstudie zur Überprüfung der Wirksamkeit der BOI zeigten, ne-
ben einem ähnlichen Ausmaß der Depressionsverbesserung verglichen mit der KVT und IPT, 
klare Veränderungen im partnerschaftlichen Kommunikationsverhalten beider Partner zwi-
schen dem Behandlungsintervall. Während eine Zunahme von Hilfestellungen bei der Stress-
exploration im Sinne der Trichtermethode in Unterstützungssituationen bei den Partnern der 
BOI-Gruppe klar bestätigt werden konnte, zeigte sich dies bei den Patienten lediglich ansatz-
weise. Hingegen konnte in den Konfliktgesprächen eine Zunahme von aktivem Zuhören und 
Blickkontakt bei gleichzeitiger Abnahme von emotionalen Selbstöffnungen sowie Unterbre-
chungen im Sinne einer höheren Reziprozität bei den depressiven Personen infolge der BOI 
beobachtet werden. Weiter brachte die Prä-Post-Therapieevaluation mittels Verhaltensbeo-
bachtung zusätzliche wichtige neue Erkenntnisse bezüglich der Auswirkungen der beiden In-
dividualtherapien auf das partnerschaftliche Interaktionsverhalten. Zusammenfassend konnten 
Zusammenhänge zwischen den Depressionsverbesserungen, den unterschiedlichen Wirkme-
chanismen der verschiedenen Therapien und dem Interaktionsverhalten beider Partner sowohl 
in Unterstützungs- als auch Konfliktsituationen nachgewiesen werden. Die Relevanz beste-
hender Zwangsprozesse zwischen den beiden Partnern sowie des dyadischen Copings im Zu-
sammenhang mit depressiven Erkrankungen wurden in den vorliegenden Untersuchungen 
bestätigt. Doch wären weitere spezifischere Betrachtungen der gefundenen Prozesse im Zu-
sammenhang mit Depressionen und deren Verlauf, wie beispielsweise durch Sequenzanalysen 
oder durch eine Spezifizierung des dyadischen Copingverhaltens unter Einbezug von Funkti-
onalitätsüberlegungen (Aktivierung, Übernahme etc.), sinnvoll. Ein wichtiger zukünftiger 
Schritt stellt die Überprüfung der Langzeiteffekte der BOI sowie die Verläufe der gefundenen 
therapiespezifischen Verhaltensveränderungen und deren Bedeutung für den Depressions- 
und Partnerschaftsverlauf dar.  
 
Weiter konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit, neben einer Modifikation des Aktor-
Partner-Interdependenz-Modells im Zusammenhang mit elterlichen Stressprozessen, eine kri-
tische Auseinandersetzung mit dem methodischen Vorgehen sowie den vorhandenen Kodier-
systemen bei der Auswertung der Verhaltensbeobachtungsdaten realisiert werden. Mit der 
Standardisierung der Verhaltensbeobachtungsdaten anhand des Medians der Prä-Daten zur 
Eindämmung der breiten Streuungen wurde eine gute und valide Lösung gefunden. Die The-
rapiewirksamkeitsuntersuchung mittels Verhaltensbeobachtung hat sich trotz methodischer 
Schwierigkeiten als interessantes und erkenntnisreiches Vorgehen erwiesen, wobei Anregun-
gen für zukünftige Weiterentwicklungen gewonnen werden konnten. Der Verhaltensbeobach-
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tung sollte dabei in Zukunft gerade auch im Sinne einer Verhaltensdiagnostik für die Planung 
des therapeutischen Vorgehens vermehrt Bedeutung zugemessen werden.  
 
Zusammenfassend haben sich das dyadische Coping sowie der Einbezug beider Partner bei 
der Betrachtung von Stressprozessen sowohl bei Eltern von Kindern mit kindlichen Verhal-
tensproblemen als auch bei Paaren mit einem depressiven Partner als relevant und effektiv 
erwiesen. So konnte mittels der vorliegenden Arbeit, neben der Gewinnung von wichtigen 
neuen Erkenntnissen bezüglich ungünstigen Negativdynamiken im partnerschaftlichen und 
familiären Umfeld, das dyadische Coping als wichtige Ressource und zusätzlicher hilfreicher 
Ansatzpunkt bei der Unterstützung und Behandlung von Paaren im Zusammenhang mit kind-
lichen Verhaltensproblemen und Depressionen klar bestätigt werden. Weiterentwicklungen 
des Konstruktes sowie die Erarbeitung und Betrachtung von zusätzlichen Aspekten im Zu-
sammenhang mit der partnerschaftlichen Bewältigung von Belastungen wären sicherlich von 
weiterem Interesse. 
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